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序章 
 
現在わが国は，「2025 年問題」への処方箋として地域包括ケアシステムの構築を推進して
いる．その先に控える更なる人口高齢化と，年間死亡者数が 170 万人近い「多死社会」を
迎えることを踏まえれば，地域包括ケア時代の到来は，「いかに質の高い看取りを実現でき
る社会になるのか」という課題に帰結する※1． 
終末期の療養場所については，自宅での療養を希望する国民は多いが，その希望も状態
像によって揺らぐ※2．2008（平成 20）年の調査 3）では，「自宅で最期まで療養したい」と
した国民は 10.9％にとどまった※3． 
 他方，死亡場所の将来推計では，将来的に「看取り先の確保が困難」4）とされ，自宅での
死亡割合を増加させることは現実的ではない 5）．実際には，「居宅生活の限界点を高める」
政策目標 6）のもと，マクロレベルにおいては「医療・介護の連携」「チーム医療」等をキー
ワードとした制度面での拡充が進められている 7）．一方でミクロレベルでは，専門職間連携
（Inter-Professional Work；IPW）の推進が長年にわたって課題とされているものの，IPW
の理論構成の煩雑さ 8）などを背景に，異なる専門性・専門職性の隙間を埋めることができ
ずにいる．特に多元的な価値観が必要となる終末期ケア 9）においてその解決を図るには，
終末期ケアにおける IPW を推進するための専門職間連携教育（Inter-Professional 
Education；IPE）が不可欠であろう． 
 このような状況下にあって，社会福祉は終末期ケアにどのように向かい合っていくのか．
「社会福祉士及び介護福祉士法」における社会福祉士の定義には，「福祉サービス関係者等
との連絡及び調整」を業とする旨が規定されており，IPW における中心的役割を担う立場
であることがわかる．終末期ケアについても，社会福祉士養成カリキュラムに，科目「高
齢者に対する支援と介護保険制度」において厚生労働省が示したシラバス 10）では，６つの
ねらいの中には，「終末期ケアの在り方（人間観や倫理を含む．）について理解」が挙げら
れている． 
しかしながら，終末期ケアの実践場面においては，「機能」としてのソーシャルワークあ
るいは職種としてのソーシャルワーカーが取り上げられることは限られている．社会福祉
専門職養成教育においても，社会福祉が終末期ケアにどのように向き合っていくのか，と
いう理論的理解まで求められているとはいえない．  
 そこで本研究では，地域包括ケアシステム社会における看取りの社会福祉の論点を主題
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として，終末期ケアを多角的・多面的に検討する． 
本研究の学術的な特色・独創的な点は，まず第１に，ミクロレベル・メゾレベル・マク
ロレベルのそれぞれにおいて論点整理を行った点である．第２に，主としてミクロレベル
において，実務レベルにおいていかに IPWを推進するのかという課題と，IPW を推進する
ために求められる IPE プログラムの評価研究という教育レベルの課題との複眼で全体像を
捉えたことである．第３に，終末期ケアを題材として国内での取り組みが遅れている介入
研究を試みた点である． 
 これらの一連の研究を通して，地域包括ケアシステム社会において質の高い終末期ケア
を実現するための，社会福祉の論点を示す． 
 
（１）用語の定義 
① 終末期；「病状が不可逆的かつ進行性で、その時代に可能な限りの治療によっても病状
の好転や進行の阻止が期待できなくなり、近い将来の死が不可避となった状態」（日本
老年医学会）として，具体的な期間は定めない． 
② 看取り；終末期の過程における死を迎える時期（移行期～臨死期）の看護・介護等の
世話全般を指す．なお，移行期とは通常のサービス提供体制にある安定期を過ぎ臨死
期への移行する時期，臨死期は死が差し迫っている兆候を確認できる時期，とする． 
③ 終末期ケア；End-of-Life Care の訳語として用い，その定義は，日本エンドオブライフ
ケア学会によるエンドオブライフの定義「すべての人に死は訪れるものであり、年齢
や病気であるか否かに関わらず、人々が差し迫った死、あるいはいつかは来る死につ
いて考え、最期までその人らしい生と死を支えること、ならびに生と死を見送った家
族が生きることを支えるケア」とする．ただし，文脈により終末期ケアを「看取り」
と表現した箇所もある．また，引用した論文により，終末期ケア，緩和ケア，ホスピ
スケア等，表現にばらつきがあるが，いずれも看取りのためのケアとして原文のまま
表記する． 
④ 社会福祉；題目にも含む社会福祉は「ソーシャルワーク」と同義とし，ミクロ，メゾ，
マクロにわたる実践の総体として用いる． 
 
 その他の用語については，注釈などで節ごとに適宜示す． 
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（２）構成と概要 
第１章 地域包括ケアシステム構想の位置づけ 
統計資料や文献をもとに看取りにかかる社会環境の現状分析を行い，看取りの社会福祉
の論点を整理することの意義を確認する． 
 
第２章 メゾレベル・マクロレベルでみる地域包括ケアシステム社会の終末期ケアの課題 
 メゾレベルにおいては，既存統計資料を用いて基礎自治体における自宅死の割合に関連
する医療福祉関連指標を明らかにする．また，マクロレベルの課題として，２つの量的調
査から終末期ケアに格差問題が存在することを示し，地域包括ケアシステムの構築が進む
中でも格差が解消されていない可能性を確認する．  
 
第３章 ミクロレベルでみる地域包括ケアシステム社会の終末期ケアの課題 
 ミクロレベルの課題では居所別に２つの調査から検討した．まず，文献検討により特別
養護老人ホームにおける IPW の促進要因と阻害要因を整理する．また，緩和ケア病棟を有
する病院での IPWの促進要因と阻害要因については，フォーカスグループインタビューに
よる質的調査から明らかにする． 
 
第４章 終末期ケアの質の評価と IPW を促進する研修プログラム開発 
 まず，IPW を促進する研修プログラム開発の基礎となる，「終末期ケアの質を高める４条
件」と終末期の質との関連を量的に検討する． 
 そのうえで，「終末期ケアの質を高める４条件」を基にした「ケアマネジメント・ツール」
を活用した，IPW を推進する研修プログラムの概要を示し，その試行調査から研修プログ
ラムの有用性を明らかにする． 
 
第５章 終末期ケアにおける介入研究の試み 
IPW を推進する研修プログラムの受講による多職種チームの変容に焦点をあてた介入研
究の試みから，ベースライン調査をもとに情報の共有に着目した地域レベルの実態と課題
を明らかにする．加えて，終末期ケアの IPW における「適切なモデルの選択」から，終末
期ケアの質に影響を及ぼす多職種チーム・モデルを検討する． 
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終章 
終章では，結論として，地域包括ケアシステム社会における看取りの社会福祉の論点を
示す． 
 
注釈 
※1 地域包括ケア研究会は，「2040 年に向けた課題は，「いかにして団塊の世代を看取るか」
という点に集約されていく」と指摘している 1）． 
※2 「人生の最終段階を過ごしたい場所」について，「がんであるが，食事はよくとれ，痛
みもなく，意識や判断力は健康なときと同様の場合」であれば 71.7％が居宅を希望す
るが，「食事や呼吸が不自由」の場合には 47.3％が医療機関を希望し最も多い．また，
「認知症が進行し，身の回りの手助けが必要で，かなり衰弱が進んできた場合」では
居宅の希望は 11.8％にとどまり，59.2％が介護施設を挙げた 2）． 
※3 一般国民に対して「自分が治る見込みがなく死期が迫っている（６カ月程度あるいは
それより短い期間を想定）と告げられた場合の療養の場所」を問うた結果． 
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意識調査』． 
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第１章 地域包括ケアシステム構想の位置づけ 
 第１節 地域包括ケアシステム社会のエンドオブライフケアとソーシャルワーク―現
状分析と課題― 
 
１．背景と第１章第１節の目的 
 2011（平成 23）年度の改正・介護保険法で「地域包括ケアシステム」構築が謳われて
以降，“地域”は医療・福祉政策の重要なキーワードとなっている．すでに地域包括ケアシ
ステムは広く知られるものとなり，2018（平成 30）年４月の改正・介護保険法において
は，「地域包括ケアシステムの深化・推進」のための医療・介護の連携の推進が図られてい
る．その先の関心事は，“2025 年問題”を見据えた地域包括ケアシステム社会のなかでど
う暮らすのかから，“2040 年問題”と言われる多死社会の中でどう看取り看取られるか，
へと拡がっている 1）．  
 他方，エンドオブライフケア※1を意図した医療と介護の連携強化は喫緊の課題といえる
が，その文脈で“ソーシャルワーク”が語られることは多くない．そもそも，エンドオブ
ライフケアにおけるソーシャルワークの位置づけは未整理である※2．  
 そこで本節では，統計資料や文献をもとに，わが国が置かれている看取りにかかる社会
環境の現状分析から，地域包括ケアシステム下のエンドオブライフケアにおけるソーシャ
ルワークの位置づけを整理する． 
 
２．人口高齢化の地域差 
 『平成 30 年度高齢社会白書』6）によれば，2017（平成 29）年 10 月１日現在の人口１
億 2,671万人に対し，65歳以上の高齢者人口は 3,515 万人で高齢化率は 27.7％となった． 
高齢化する日本社会の特徴を先進諸国との比較からみると，高齢化の進展の速さと最高
高齢化率に達する点が挙げられる．わが国は，2005（平成 17）年に世界で最も高齢化の
進んだ国となって以降，最高高齢化率で推移している．先進地域諸国の平均高齢化率が現
在の日本と同水準に到達するのは，2060（令和 42）年頃と推計されている．その頃には，
わが国の高齢化率は 38％を超え，2065（令和 47）年には 38.4％に達する見込みである．
日本はすでに，平均的な先進地域諸国の 40 年先の社会を歩んでいることになる． 
 一方で，人口高齢化は全国一様ではなく地域差が大きい（表１）．2015（平成 27）年の
「国勢調査」7）をみると，2015（平成 27）年現在，高齢化率 33.8％の秋田県をはじめ，
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30.0％を超える地域は 13県（高知県 32.8％，島根県 32.5％，山口県 32.1％，徳島県 31.0％，
和歌山県 30.9％，山形県 30.8％，愛媛県 30.6％，富山県 30.5％，岩手県 30.4％，大分県
30.4％，青森県 30.1％，長野県 30.1％）に及ぶ．他方，最も高齢化率の低い沖縄県は 19.6％
と“超高齢社会”となるのはまだ先で，秋田県とは 14.2 ポイントの開きがある．秋田県が
現在の沖縄県と同じ高齢化率であったのは，おおよそ 22 年前（1995（平成７）年）にま
で遡らなくてはならない． 
 
 表１ 人口高齢化の地域差（都道府県別） 
2015（平成 27）年  2040（令和 22）年 
上位 高齢化率 下位 高齢化率 上位 高齢化率 下位 高齢化率 
秋田 33.8 沖縄 19.6 秋田 43.8 沖縄 30.3 
高知 32.8 東京 22.7 青森 41.5 愛知 32.4 
島根 32.5 愛知 23.8 高知 40.9 滋賀 32.8 
山口 32.1 神奈川 23.9 北海道 40.7 東京 33.5 
徳島 31.0 滋賀 24.2 徳島 40.2 岡山 34.8 
和歌山 30.9 埼玉 24.8 和歌山 39.9 埼玉 34.9 
山形 30.8 宮城 25.7 岩手 39.7 神奈川 35.0 
愛媛 30.6 栃木 25.9 福島 39.3 福岡 35.3 
富山 30.5 千葉 25.9 長崎 39.3 佐賀 35.5 
岩手・大分 30.4 福岡 25.9 山形 39.3 大阪・石川 36.0 
全国平均 27.3 全国平均 37.3 
資料：2015（平成 27）年分は総務省「国勢調査」，2040（令和 22）年分は国立社会保障・
人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口（平成 25 年３月推計） 
  
 
高齢化率が 36.1％に達すると見込まれる 2040（令和 22）年においても，高齢化率の地
域差は継続する 8）．沖縄県の高齢化率も 30.3％と３割超となるが，秋田県の 43.8％とは
13.5 ポイントの差が見込まれ，他に，４つの県で高齢化率が４割を超えると推計されてい
る（青森県 41.5％，高知県 40.9％，北海道 40.7％，徳島県 40.2％）． 
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 人口高齢化率の地域差は，基礎自治体ごとにみるとさらにその差が大きくなる（表２）9）． 
  
表２ 人口高齢化の地域差（市町村別） 
高齢化率が高い市区町村 高齢化率が低い市区町村 
市町村 都道府県 高齢化率 市町村 都道府県 高齢化率 
南牧村 群馬 60.1  小笠原村 東京 14.5  
金山町 福島 58.1  青ヶ島村 東京 15.2  
天龍村 長野 58.0  長久手市 愛知 15.8  
川上村 奈良 56.9  南風原町 沖縄 15.9  
大豊町 高知 56.2  戸田市 埼玉 16.1  
神流町 群馬 56.0  豊見城市 沖縄 16.1  
昭和村 福島 55.1  浦安市 千葉 16.2  
上関町 山口 54.1  新宮町 福岡 16.5 
仁淀川町 高知 53.0 中央区 東京 16.7 
東吉野村 奈良 52.2 御蔵島村 東京 16.9 
全国平均 26.6 
資料：総務省「住民基本台帳に基づく人口、人口動態及び世帯数調査」2016（平成 28）
年１月１日現在 
 
2015（平成 27）年時点で，1,858 ある市区町村のうち南牧村（群馬県）の 60.9％を筆
頭に 17 町村が限界自治体の目安となる高齢化率 50％以上となっているが，2040（令和
22）年には 169 の市区町村がこれにあてはまるという．他方，現状では 85 市区町村の高
齢化率は 21％未満の“高齢社会”の水準にとどまっている．  
 また，高齢化率だけでなく高齢者の人口規模にも大きな違いがある．最も人口の少ない
鳥取県で高齢化率が１ポイント上昇しても，実数で増加する高齢者は 5,700 人程度に過ぎ
ない．しかし，東京都での１ポイント上昇は 13 万人を超える高齢者人口の増加を意味す
る．介護にかかる整備費用は，2025（令和 7）年には全国で約 2500 億円と推計されるが，
うち東京圏だけで 1300 億円規模と見込まれる．東京圏では介護施設が 13 万人分不足する
ことが危惧されるだけでなく，介護職員だけでさらに 30 万人のマンパワーが必要とされ
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る 10）． 
地域包括ケアシステムが政策課題として焦点化される背景には，「高齢化の進行と介護保
険の利用者の増加が介護保険の財政を逼迫するという問題意識」11）がある．それに加えて，
人口高齢化の地域差は大きく，今後の医療・介護のサービス供給体制の“標準的な姿”を
一律に描くことは難しい． 
 
３．死亡場所の推移 
 人口高齢化に伴い死亡者数は増加し，わが国は“多死社会”を迎える．年間死亡者数は
2039（令和 21）年に 166 万９千人で最多となるが，これは，介護保険制度が始まった 2000
（平成 12）年の 96 万２千人からみれば 1.73 倍の水準である． 
 そのような中，自宅死に対する国民の希望は強い．最期を迎えたい場所の問いには，高
年齢者の 54.6％が自宅を挙げている 12）．疾病や身体状況など条件ごとの問い 13）でも，末
期がんで 75.7％，重度の心臓病で 82.5％が，認知症で 89.6％が自宅での最期を望んでい
る． 
 しかし現実には，2017（平成 29）年の自宅死の割合は 13.2％で，近年，この割合に大
きな変化はみられない 14）．老人ホーム死の割合には増加がみられるが，それでも自宅死と
合わせて２割ほどに過ぎず，多くが医療機関で最期を迎えている． 
 一般国民の 73.3％が「家族等の負担にならないこと」を“最期を迎える場所を考える上
で重要”と考えており，「体や心の苦痛なく過ごせること」（57.1％）や「経済的な負担が
少ないこと」（55.2％）が続く 13）．独居や高齢者夫婦世帯の増加など家族介護力は低下し
ており，死亡場所の選択は本人の自己努力だけでは解決しがたい問題である．そのため，
自宅死の希望は多くても，６割以上の国民が「最期まで自宅での療養は困難」と考えてい
る 15）． 
 年間死亡者数のピークを迎える前の 2030 年時点で，すでに「看取り先の確保が困難」
16）となるが，他方，病床数を削減し医療費の適正化を図ろうとする「地域医療構想」では，
2025（令和 7）年を目途に最大 20 万床の病床数削減を目標に掲げている 17）．自宅で最期
を迎えることが難しく，病床数には限りがあるなかで，死亡者数が大幅に増加することで
“看取り難民”の発生も危惧される． 
ただし，「今後生じるであろう病院（特に慢性期病院）の在院日数のさらなる短縮と介護
報酬による施設での看取り促進の政策誘導により，両者での死亡を大幅に上積みすること
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は十分に可能」との見解もある 18）． 
 
４．看取りの場の地域差 
多くの国民が望む自宅死の割合に着目すると，ここでも地域差がみられる（表３）14）． 
 2017 年における自宅死の割合は 13.2％であるが，市部の 13.6％に対し郡部では 10.8％
と，いわゆる田舎より都会において割合が高い． 
 これを都道府県別にみると，東京都（17.9％），神奈川県（17.1％）に続き，関西地方の
府県などが上位に連なる．他方，最も割合の低い大分県（8.2％）をはじめとする９道県は，
自宅死の割合が 10.0％以下にとどまる．  
 
表３ 自宅死の割合（都道府県別） 
自宅死の割合が高い都道府県 自宅死の割合が低い都道府県 
東京 17.9 大分 8.2 
神奈川 17.1 宮崎 8.3 
奈良 16.6 熊本 8.8 
兵庫 16.2 佐賀 9.1 
大阪 15.9 秋田 9.3 
千葉 15.6 鹿児島 9.3 
宮城 14.9 北海道 9.5 
京都 14.5 長崎 9.5 
香川 14.2 石川 9.8 
滋賀 14.1 新潟・福岡 10.1 
全国平均 13.2 
資料：厚生労働省「人口動態調査 人口動態統計」（2017（平成 29）年調査） 
 
市区町村別の自宅死の割合では，さらに開きがみられる（表４）． 
 「在宅医療にかかる地域別データ集」19）によれば，東京都の離島である小笠原村（60.0％）
をはじめ，青ヶ島村（50.0％），神津島村（48.5％）といった自宅死の割合が半数前後の地
域がある．一方で，自宅死があった基礎自治体のなかでも，熊本県の津奈木町（1.3％）や
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今別町（青森県，1.4％），蓬田村（青森県 1.5％）といった数パーセントの町村もある． 
 
表４ 自宅死の割合（市町村別） 
自宅死の割合が高い市区町村 自宅死の割合が低い市区町村 
市町村 都道府県 自宅死の割合 市町村 都道府県 自宅死の割合 
小笠原村 東京 60.0 津奈木町 熊本 1.3 
青ヶ島村 東京 50.0 今別町 青森 1.4 
神津島村 東京 48.5 蓬田村 青森 1.5 
知夫村 島根 41.7 愛別町 北海道 1.8 
与論町 鹿児島 39.8 小清水町 北海道 1.8 
川上村 長野 35.1 中富良野町 北海道 2.0 
伊根町 京都 34.9 三島町 福島 2.0 
檜枝岐村 福島 33.3 ニセコ町 北海道 2.1 
南相木村 長野 33.3 新冠町 北海道 2.1 
渡嘉敷村 沖縄 33.3 仁淀川町 高知 2.1 
全国平均 13.0 
資料：厚生労働省「在宅医療にかかる地域別データ集」（更新日：平成 29 年 11 月 22 日） 
 
 中核市の人口要件となる人口 20 万人以上の 127 都市に限ってみても，葛飾区（23.7％）
や横須賀市（22.6％）など６つ市区で自宅死の割合が 20％を超える一方で，函館市（8.2％）
や鹿児島市（8.4％）など 12 の市の自宅死の割合は一桁台であった． 
 近年，増加している老人ホーム死の割合も同様に，宮崎市（13.7％）や前橋市（12.8％）
などで割合が高く，札幌市（2.8％）や越谷市（3.1％）で低いように地域差が大きい．な
かでも，宮崎市（老人ホーム死の割合 13.7％対自宅死の割合 10.0％），松江市（11.7％対
8.5％），山形市（11.6％対 9.7％），長野市（10.1％対 9.9％）の４市では，老人ホーム死
の割合が自宅死の割合を上回っている． 
このように自宅死や老人ホーム死の割合でも地域差が大きい．しかし，本来，希望する
最期の場所を“自宅か否か”といった単純な構図に矮小化させて語るべきではない．多死
社会となる地域包括ケアシステム下の看取りを考えるのであれば，最期までのときをいか
12 
 
に過ごし，どのように最期を迎えるのか，限られた選択肢から選択を迫られるのではなく，
選択肢が創られる地域包括ケアシステムを目指すべきであろう．井上 11）が地域包括ケア
システムについて，「私たちが，私たちの生活のなかで，自主的に創り上げる関係性のなか
でしか構築できないし，そうでなければ機能しない」と指摘しているように，地域包括ケ
アシステムの中でいかに看取り看取られるのか，本質的な議論が求められる． 
 
５．地域包括ケアシステム構想におけるソーシャルワークの位置づけ 
先の現状分析をもとに，地域包括ケアシステム構想におけるソーシャルワークの位置づ
けを整理する． 
 森本 20）は，システム化された福祉を地域福祉と定義づけた上で，地域包括ケアシステ
ムは地域包括ケアを支える基盤であり，その守備範囲は地域福祉と重なるものと概念整理
した．また，筒井 21）は，地域包括ケアシステムを community care や integrated care な
どの取り組みと同義と捉えている．コミュニティケアについては，個別支援の方法論とし
てのコミュニティケアと地域支援を別立てにする議論を批判し，care for the community
としてのコミュニティケア論も提唱されている 22）．本論ではこれらの先行研究にならい，
地域包括ケアシステムの対象は地域福祉の関心事でもあり，care for the community を意
図した community care と位置づけよう※3． 
 そもそも地域包括ケアシステムには，医療機関や医師会を核とした「保健・医療系」と
社会福祉協議会などによる「福祉系」の２つの源流があるとされる 25）※4．後者について
は，コミュニティソーシャルワーク※5として展開されてきたことは明白であるが，前者は
どうか．保健・医療・福祉分野にまたがる地域生活の諸課題に対して，包括医療を展開す
る中で進められてきたものである．この動きを医療の側から説明すれば，健康概念が従来
の医学モデルからソーシャルワーク実践の理論として定着する生活モデルへと転換するな
かで，地域包括ケアが必然とされたことによる 27）．一方で，地域ケアは早くからのソーシャ
ルワークの課題として取り上げられており，その中では，保健・医療・福祉の連携が重要
な課題とされてきた 24）．「保健・医療系」を源流とする地域包括ケアシステムも，地域ケ
アを志向するソーシャルワークへの接近によりもたらされたものといえ，ソーシャルワー
クの歴史の枠組みからも整理できるだろう． 
ただし，ソーシャルワークの立場からみれば地域包括ケアシステム構想そのものへの警
鐘もある．かつて，在宅ケアや在宅医療が推進されるようになった背景の一つに医療費抑
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制の狙いがあり，その文脈ではケアの質は軽視されがちであった 24）．地域包括ケアシステ
ムが推進されるなかでも，地域包括ケアを構築・推進する上での公的責任を不明瞭にしな
がら，一方で助け合いの名のもとに住民自身での対処が求められている 28）． 
このような危惧や批判は杞憂とは言えない．なぜなら，社会保障の在り方に関する懇談
会の報告書 29）において，従来の「自助・共助・公助」の解釈が大きく変化して以降，そ
の特異な新解釈が広がっているためだ 30）．私保険と異なり強制力を持ち制度化した社会保
険を，公助から共助へと解釈し直すことは，社会保障が持つ公的責任の縮小を意味する．
この変節をどう理解すべきか．地域包括ケアシステム社会のなかで求められるソーシャル
ワークを考える上で，「自助・共助・公助」の位置づけは欠かせない論点といえるだろう※
6． 
 地域包括ケアシステム下のエンドオブライフケアを検討するなかでも，増大する社会保
障費への対処という政策課題の解決策として焦点化したときの議論と，「地域コミュニティ
の福祉化」26）を推進するコミュニティソーシャルワークの展開形態とを混同すべきではな
い． 
 
６．地域包括ケアシステム下で想定される看取り 
 それでは，地域包括ケアシステムと看取りとの関係はどう整理されるか． 
エンドオブライフケアの定義※1をみると，エンドオブライフケアとは，死にゆく人とそ
の関係者に対する個別的かつ多面的なケアといえる．日本エンドオブライフケア学会 2）は，
その設立趣旨のなかで「終末期の生と死の問題を医療中心の医療モデルから，その人の住
まう地域（コミュニティ）でどう生活するかを中心に据えた生活支援・家族支援を含む生
活モデル（Care & Comfort）を重視し医療と生活を統合するケア（Integrated Care）と
とらえることが必要」と説明している．つまり，エンドオブライフケアとは，地域を基盤
とした看取りのケアのあり方を問うものといえ，地域包括ケアシステム下での看取りを支
えるケアの理論とも捉えられることができるだろう． 
 しかし，地域包括ケアシステム社会で想定される看取りの見通しは甘いものではない． 
 仮に介護サービスや地域社会の支えが整ったとしても，在宅生活を選択することは，孤
独死となることも覚悟しなければならないことを意味する 31）．前述のとおり，東京都は自
宅死の割合を伸ばし全国一となったが，その増加分の４割は孤独死の増加で説明がつく 18）．
また，「地域包括ケアシステムの究極の目的は，今後の「死亡急増時代」に「死亡難民」が
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生じて社会問題化するのを予防することであり，「自宅死亡割合」の増加ではない」25）と
もいわれている． 
 このような状況にあって，望む場所での療養や質の高い看取りを目指した包括的な取り
組みである英国の“End of Life Care Strategy”32）とその取り組みは，わが国の地域包括
ケアシステム社会で質の高い看取りを実現するためのヒントになるだろう． 
 
７．小括 地域包括ケアシステム下のエンドオブライフケアにおけるソーシャルワークの
意義 
 改めて，わが国で推進される地域包括ケアシステムとは，「高齢者の尊厳の保持と自立生
活の支援の目的のもとで，可能な限り住み慣れた地域で，自分らしい暮らしを人生の最期
まで続けることができる地域の包括的な支援・サービス提供体制」である．それは，直接
的に看取りを意図しているか否かに関わらず，これまでも保健・医療・福祉の連携を含め
たソーシャルワークの実践目標としてきたものであった． 
 しかしながら，人口高齢化や死亡場所の地域差は大きく，また今後，死亡者数の急増が
見込まれている．そのような社会環境下で展開されるエンドオブライフケアのなかで，ソー
シャルワークが果たす役割は何か． 
 地域レベルでみれば，当該地域が「自分らしい暮らしを人生の最期まで続けることがで
きる地域」なのか，地域アセスメントを進めることが挙げられる． 
たとえば，地域相関分析から自宅死の割合に関連する医療福祉関連指標が示されている
33）が，当該地域の社会文化的な背景も含めたより詳細な地域分析が求められる．その中で
は，医療福祉サービスの整備状況のみならず，ソーシャルキャピタルが看取り場所の違い
にも関連する可能性 34）をも認識する必要がある． 
 また，地域のなかで看取りを意図した医療と生活を統合するケアを実践するためには，
地域住民の意識向上が欠かせない．今後，アドバンス・ケア・プランニング（Advance Care 
Planning；ACP）の推進は，地域（コミュニティ）の課題ともなるだろう 35）．  
 エンドオブライフケアの実施主体である多職種に対しては，終末期ケア・マネジメント
のための IPW を推進するなかで，ソーシャルワーカーのイニシアティブをいかに示すこ
とができるのか，が鍵となろう．恐らくそれは，地域内での連携力強化といった地域内の
体制整備，個別ケースに対峙するチームに対するチーム力の強化への対処，本人や家族な
どに対する直接的な心理社会的支援など，多岐にわたるものである． 
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注釈 
※1 日本エンドオブライフケア学会 2）は，エンドオブライフケアを「すべての人に死は訪
れるものであり，年齢や病気であるか否かに関わらず，人々が差し迫った死，あるい
はいつかは来る死について考え，最期までその人らしい生と死を支えること，ならび
に生と死を見送った家族が生きることを支えるケア」と定義した．また，National 
Advisory Committee3）は，「高齢者の晩年期ケアは，進行性あるいは慢性で生命を脅
かす状況を生き，あるいはそれによって死にゆく個々の高齢者を治療し，慰め，支援
する，能動的で共感的なアプローチを必要とする．また，個人的，文化的そしてスピ
リチュアルな面での価値観，進行，習慣に気を配る．さらに，喪の期間も対象とし，
家族や友人に対するケアも行う」とする． 
※2 佐藤 4）は「医師や看護師と比較して，ソーシャルワーカーが当事者の死を支えるとい
うことについて意識化されているとは言い難い状況にあることは否めない」とし，「看
取りを含めた支援について検討しているのは，医療領域や，社会福祉領域の中でも高
齢者分野に限定される傾向がある」5）ことを危惧している． 
※3 一方で太田 23）は，地域包括ケア（システム）について，「ノーマライゼーションと社
会保障費削減の両方の動きから登場してきたととらえることもできる」として，地域
ケア（システム）からの新しさを指摘している．しかし，かつての地域ケアの議論に
おいても，住民の願いに端を発する地域のケアシステム形成に向けた取り組みと，医
療費抑制政策の一環としての地域ケア推進の２つの流れがみられた 24）． 
※4 このような分類は概念的なものであり，井上 11）は，公立みつぎ総合病院などに代表
される保健・医療・福祉を統合したサービス提供の実践，1990 年代に議論された介護
保険法にかかる「生活を支える介護」の議論，そもそもの医療が包括ケアに連なる性
格を有する包括医療や全人医療という性格を有するものであったこと，の３つの系譜
に整理している． 
※5 ここではコミュニティソーシャルワークとしたが，厳密には，コミュニティワークと
コミュニティソーシャルワークとの関係性も明らかにしなければならないだろう．た
だし，多くの論者がそれぞれの視点から両者を論じており，議論の途上にある．そこ
で本論では，原田 26）の整理を参考に，ソーシャルワーカーとしての業務と専門性が
求められるコミュニティソーシャルワークとして表現した． 
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※6 里見 30）は，「自助・共助・公助」概念のもつ問題性を指摘した上で，公助の新解釈も
問題視している．つまり，社会福祉を救貧的・選別的福祉と捉えている点である． 
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第２章 メゾレベル・マクロレベルでみる地域包括ケアシステム社会の終末期ケアの課題 
第１節 メゾレベルにおける課題；基礎自治体の自宅死の割合に影響を及ぼす医療福祉
関連指標 
 
１．背景と第２章第１節の目的 
内閣府による『高齢者の健康に関する意識調査』1）によると，55 歳以上の高年齢者は半
数以上が最期を迎えたい場所に自宅を挙げている．しかし，家族介護力の低下などにより
「自宅死の割合」の増加は現実的とはいえず，実際には，最期のときを迎えるまでの「居
宅生活の限界点を高める」2）ことを目指した医療・福祉サービスの拡充が推進されている． 
その一方で，2040 年問題とも言われる「多死社会」を控え，死亡場所の将来推計から「看
取り先の確保が困難」3）と危惧される．現状，自宅死の割合は 13.0％に過ぎず，大多数が
医療機関で最期を迎えている 4）．一層の「多死社会」に向かう一方で，2025 年問題に向け
ては，病床数の削減が目的の一つである地域医療構想 5）もある．そのような社会情勢にあっ
て，在宅生活の本人・家族の心構えとして，「孤独死を当然視した死に際の覚悟」が必要と
もいわれる 6）． 
看取りにおける在宅医療の課題 7）や看取った家族の満足度 8）から，自宅の最期が最善と
は限らない．しかし，ケアの質の向上を図るとともに，自宅での最期を望む声に応えうる
体制の構築は急務である．  
「自宅死の割合」にかかる地域相関分析などをみると，在宅医療を支える社会資源の充
実度合いが関連しているとされる 9-15）．また，自宅死の割合は，東京都小笠原村 60.0％か
ら熊本県津奈木町の 1.3％までと基礎自治体ごとの差は大きい 16）． 
そこで本節では，地域包括ケアシステム下の終末期ケアの課題のうちメゾレベルの課題
に焦点をあて，地域包括ケアシステムの深化・推進が図られている中での，基礎自治体に
おける自宅死の割合に関連する医療福祉関連指標との関連を明らかにする． 
 
２．方法 
在宅医療に関連する統計調査等を基礎自治体別に整理した「在宅医療にかかる地域別
データ集」16）をもとに，他の諸指標を結合した上で，「自宅死の割合」と各因子の関係をみ
るために相関分析を行った．同データ集は分析時点で 2016（平成 28）年分を最新とするが，
最も項目数の多い 2014（平成 26）年分を採用した．なお，同データ集による自宅死の割合
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±標準偏差は 11.4±5.04％である． 
結合させた諸指標は，厚生労働省の介護サービス情報公表システム 17）を用い，介護事業
所・生活関連情報検索による，基礎自治体ごとの居宅介護支援事業所数と訪問介護事業所
数である．また，財政力指数は総務省による『平成 26 年度地方公共団体の主要財政指標』
18）も用いた．加えて，基礎自治体間の人口規模や高齢化率には差が大きいため，2014（平
成 26）年度当時の政令指定都市（20 都市）と中核市（43 市）については，『平成 26 年介
護サービス施設・事業所調査』19）の種類別の居宅サービス数も結合させた． 
分析の第一段階として，Pearson の積率相関係数により基礎自治体の自宅死の割合と各種
指標との相関関係を確認した．その際，2025 年時点の高齢化率（推定）とされる 30.0％を
境界にして基礎自治体を２群にわけ，それぞれの群における相関関係をみた．次に，政令
指定都市および中核市については，種類別の居宅サービス数を指標とした相関分析も行っ
た．さらに，政令指定都市および中核市について，先の相関分析で有意であった指標を説
明変数に，自宅死の割合を便宜的にスケール尺度とみなし，これを目的変数とした重回帰
分析（ステップワイズ法）を行った． 
統計学的検定には，IBM SPSS Statistics 23 for Windows を用い，５％未満を有意水準
として分析した． 
 
３．結果 
１）基礎自治体の高齢化率で区分した相関分析 
在宅医療にかかる地域別データ集をもとにした「自宅死の割合」と各項目間の相関につ
いては，谷田 15）による詳細な報告がある．本分析では，まず，谷田報告についての追加分
析を行った（表１）． 
1742 市区町村の平均高齢化率は 25.0％で，うち 770 市町村（44.2％）は，地域包括ケア
システムを整える目標時期とされる 2025 年時点の推定高齢化率 30.0％をすでに超えてい
た．なお，高齢化率 30.0％未満の基礎自治体における自宅死の割合が 12.1±5.63％に対し，
高齢化率 30.0％以上の基礎自治体は 10.5±4.40％である． 
「自宅死の割合」と基礎自治体の「高齢化率」との相関をみたところ，負の相関が認め
られた（Pearson の相関係数 r=－0.142，両側有意確率 p＜0.001）．これを高齢化率が低い
30.0％未満の基礎自治体と 30.0％以上の基礎自治体それぞれでみると，前者で負の相関（r=
－0.183，p＜0.001）であったのに対し，高齢化率が高い後者では正に相関（r=0.084，p＜
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0.05）していた． 
また，全数でみると人口千人あたりの「在宅療養支援病院数」とは有意な相関はみられ
ない．しかし，高齢化率 30.0％未満の基礎自治体に限れば，負の相関が認められた（r=－
0.093，p＜0.01）． 
同様に，「小規模多機能型居宅介護事業所数」では有意な相関がないものの，高齢化率で
基礎自治体を分けてそれぞれで相関をみると異なる結果が得られる．30.0％未満の基礎自治
体では負の相関（r=－0.105，p＜0.01）が，高齢化率 30.0％以上の基礎自治体では正の相
関（r=0.079，p＜0.05）が認められた． 
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表１ 基礎自治体の高齢化率で区分した「自宅死の割合」との相関関係 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
注 1）項目の医療機関・居宅サービス等は人口千人あたり 
注 2）値は Pearson の相関係数 
       注 3）***＝p＜0.001 **＝p＜0.01 *＝p＜0.05 
 
２）居宅サービス等の結合データによる相関分析 
在宅医療にかかる地域別データ集に，基礎自治体ごとに「居宅介護支援事業所数」，「訪
問介護事業所数」，「財政力指数」を結合し相関分析した結果が表２である． 
人口千人あたりの「居宅介護支援事業所数」と「訪問介護事業所数」は，ともに「自宅
死の割合」との有意な相関はみられない．しかし，高齢化率 30.0％以上の基礎自治体にお
項目 自宅死の割合 p 値 
高齢化率 ―0.142 ***  
基礎自治体 高齢化率 30.0％以上 0.084 * 
高齢化率 30.0％未満 ―0.183 *** 
在宅療養支援病院 －0.029  n.s. 
 基礎自治体 高齢化率 30.0％以上 0.014  n.s. 
高齢化率 30.0％未満 －0.093 ** 
在宅療養支援診療所 0.093  *** 
 基礎自治体 高齢化率 30.0％以上 0.087  * 
高齢化率 30.0％未満 0.114 *** 
看取りを実施する診療所 0.256 *** 
基礎自治体 高齢化率 30.0％以上 0.297 *** 
高齢化率 30.0％未満 0.254 *** 
介護療養型医療施設病床 －0.125 *** 
 基礎自治体 高齢化率 30.0％以上 －0.111 *** 
高齢化率 30.0％未満 －0.147 *** 
小規模多機能型居宅介護 0.003  n.s. 
 基礎自治体 高齢化率 30.0％以上 0.079  * 
高齢化率 30.0％未満 －0.105 ** 
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いては，「居宅介護支援事業所数」で正の相関（r=0.180，p＜0.001）が認められた． 
また，基礎自治体の財政力指標と有意な相関がみられたが，高齢化率 30.0％未満の基礎
自治体においてのみで正に相関（r=0.123，p＜0.001）していた． 
 
表２ 結合データによる「自宅死の割合」との相関関係 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
注 1）居宅介護支援と訪問介護は人口千人あたりの事業所数 
注 2）値は Pearson の相関係数 
       注 3）***＝p＜0.001 **＝p＜0.01 *＝p＜0.05 
 
３）政令指定都市・中核市における居宅サービスの結合データによる相関分析 
政令指定都市・中核市において，「平成 26 年介護サービス施設・事業所調査」基本票の
居宅サービス 11 種類（人口千人あたりの事業所数）について，「自宅死の割合」との相関
をみた． 
その結果，４項目において有意な負の相関がみられた（表３）． 
最も相関係数が高かったのは，「短期入所療養介護事業所数」の r=－0.443（p＜0.001）
で，次いで「通所リハビリテーション事業所数」（r=－0.423，p＜0.01），「短期入所生活介
護事業所数」（r=－0.393，p＜0.01），「通所介護事業所数」（r=－0.330，p＜0.01）の順で
あった．  
 
項目 自宅死の割合 p 値 
居宅介護支援 0.038 n.s. 
 基礎自治体 高齢化率 30.0％以上 0.180 *** 
高齢化率 30.0％未満 －0.057 n.s. 
訪問介護 －0.037  n.s. 
基礎自治体 高齢化率 30.0％以上 －0.001  n.s. 
高齢化率 30.0％未満 －0.002 n.s. 
財政力指数 0.165  *** 
 基礎自治体 高齢化率 30.0％以上 0.041  n.s. 
高齢化率 30.0％未満 0.123 *** 
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表３ 政令指定都市・中核市における「自宅死の割合」との相関関係 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
注 1）項目は人口千人あたりの事業所数 
       注 2）値は Pearson の相関係数 
       注 3）***＝p＜0.001 **＝p＜0.01 *＝p＜0.05 
 
４）多変量解析の結果 
 高齢化率 30％未満の基礎自治体で有意な相関がみられた７指標と，政令指定都市・中核
市において相関がみられた４指標を説明変数とし，自宅死の割合を便宜的にスケール尺度
とみなし，これを目的変数とした重回帰分析を行った． 
その結果，多重共線性には問題なく，３つの指標において有意な相関が認められた（表
４）．自宅死の割合に関連する強さを示す標準偏回帰係数がもっとも高かったのは，看取り
を実施する診療所数（0.462）で，通所介護事業所数（－0.285）と短期入所生活介護事業
所数（－0.252）の２つの福祉サービスは負の相関であった． 
 
 
 
 
項目 自宅死の割合 p 値 
訪問介護 0.087 n.s. 
訪問入浴介護 0.014 n.s. 
訪問看護ステーション 0.077 n.s. 
通所介護 －0.330 ** 
通所リハビリテーション －0.423 ** 
短期入所生活介護 －0.393 ** 
短期入所療養介護 －0.443 *** 
特定施設入居者生活介護 －0.008 n.s. 
福祉用具貸与 －0.067 n.s. 
特定福祉用具販売 －0.106 n.s. 
居宅介護支援 －0.012 n.s. 
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表４ 自宅死の割合を目的変数とした重回帰分析（ステップワイズ法） 
注 1）n=63 R=0.655 R2=0.429 
注 2）ステップワイズ法で最終的に回帰式に投入された変数を示した（投入の基準 F 値   
p＜0.05） 
 
５．考察 
本調査は「在宅医療にかかる地域別データ集」をもとにしているが，複数の調査を結合
したデータ集であり，各項目のデータ収集時期にはずれがある．今回，結合したデータに
ついても同様で，介護サービス情報公表システムによる検索は 2018（平成 30）年３月であっ
た．また，本調査は横断的研究であり，自宅死の割合と関連がみられた指標が直接に因果
関係を示すとは限らない．ただし，時間的な順序でいえば，これらの指標は自宅死の割合
が決定する以前に存在することから，因果関係を示唆する可能性は高い． 
これらを踏まえたうえで，２つの視点から考察する． 
 
１）地域のなかで看取りができる地域内の連携体制構築が重要 
 これまでの地域相関分析では，入院病床の多さ 9，10，12，15）といった入院医療アクセスの
良さは自宅死の割合と負に相関し，在宅療養支援診療所数には正の相関 12）が報告されてい
る．本調査でも，人口あたりの在宅療養支援病院数（ただし，高齢化率 30％未満の基礎自
治体）や介護療養型医療施設数に負の相関がみられ，基礎自治体ごとでみた場合でも同様
に，入院病床の多さは自宅死の割合を低める可能性が示された． 
 しかし，かつての日本の自宅死の割合の高さは，十分な入院医療を受けられない結果 20）
であった可能性があり，今日でも病床確保の困難さが自宅死の多さにつながったことも考
えられる 9）．国民の自宅死に対する希望は多い 1）とはいえ，介護の負担などから実際には
自宅での最期は困難との考えも強い 21）．自宅死の割合を低めるとしても，入院医療アクセ
指標 標準偏回帰係数（β） p値 
人口千人あたり短期入所療養介護事業所数 －0.242 0.064 
人口千人あたり看取りを実施する診療所数 0.462 0.000 
人口千人あたり通所介護事業所数 －0.285 0.028 
人口千人あたり短期入所生活介護事業所数 －0.252 0.030 
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スの良さという地域特性は否定的に捉えるべきものではない． 
 一方で，ステップワイズ法による重回帰分析では，それらの指標や正の相関があった在
宅療養支援診療所数は回帰式に投入されず，もっとも強く関連したのは，看取りを実施す
る診療所数であった．この結果は，武林の調査 22）とも矛盾しない． 
 このことから，自宅死の割合により影響を及ぼすのは，医療機関の数というサービス供
給量ではなく，自宅での看取りに対する主治医の積極的な姿勢 20）と，その積極性に基づく
地域内の連携体制整備の取り組みであると考えられる．事実，在宅療養支援診療所の緊急
往診の回数と自宅死亡者数は関連している 23）．本来，在宅療養支援診療所はそのような体
制づくりに秀でているはずであり，その役割と機能をより活かすことができる手立ての必
要性も示唆される． 
 なお，基礎自治体の高齢化率で２群にわけ，それぞれの群で自宅死の割合と相関する指
標をみたところ，全体では有意な相関が認められない指標でも，弱いながらも群ごとでは
相関がみられた指標があった．また，２群それぞれで正負の相関に分かれた指標もみられ
た．自宅死の割合には「伝統的な家族が看取る意識」が影響する可能性 20）があり，人口密
度との関連 12）という地理的な条件もあるなど，サービス供給量などの指標だけでは説明で
きない．地域在宅医療基盤の進展状況は地域によって大きな開きがあり 24），地域包括ケア
システム下での看取りの体制を考えていくうえでは，より厳密な地域相関分析が求められ
る． 
 
２）居宅福祉サービスの整備が自宅死の割合を低める可能性がある 
 都道府県レベルでの地域相関分析では，かつて，介護保険制度の短期入所に関する資源
の指標は自宅死と正の相関があった 11）．しかし，基礎自治体ごとの地域相関分析では，ス
テップワイズ法により最終的に回帰式に投入された３つの居宅サービスいずれも，自宅死
の割合と負の相関がみられた（ただし，短期入所療養介護の p 値は 0.064）．  
なぜなのか．これらの指標が訪問ではなく通所あるいは短期入所のサービスという種別
が影響している３つの可能性が考えられる． 
１つは，自宅死が可能となる家族介護力の程度である．現状の介護保険サービスは，多
くの場合が家族介護を補完する形で展開される．そもそも通所や短期入所のサービス利用
者層では家族介護力が低く，地域内でそれらの事業所数が充実することで居宅生活の限界
点が高まったとしても，自宅での看取りにまでは至らない可能性がある．事実，家庭の環
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境などを理由として，自宅死が増えることは難しいとの見方がある 25）． 
２つめに，利用者や家族を支える事業所側の受け入れ体制が影響することも考えられる．
短期入所生活介護の調査 26）によると，利用を断ったことがある理由として，満床によるも
のを除けば医療処置や BPSD に対応できないことが挙げられ，半数近い事業所が「医療処
置を必要とする利用者の受け入れ態勢の構築」を課題と認識している．また，利用者の多
くは，日常的には通所介護を利用しながら自宅生活を送っていると考えられている．仮に，
このように心身の状況に対応できない事業所が地域に多数あれば，医療依存度が高まれば
自宅療養を諦めざるをえない，という土壌がつくられる可能性も否定できないだろう． 
３つめには，通所や短期入所のサービスを利用することによる利用者や家族の意識変化
である．終末期ケアは，大衆セクター，専門職セクター，民俗セクターの３つの多元的医
療システムに位置づけ整理できる 27）．訪問サービスであれば，自宅という大衆セクターの
場においてサービスを受けるが，通所あるいは短期入所の場合には，自宅から離れた専門
職セクターの場でのサービス提供となる．専門職セクターの場やそこでのケアが日常的な
ものとなることで，大衆セクターでの最期にこだわらないという看取りの場の選択に影響
を与えたことも考えられる．介護を依頼したい人として介護職を挙げる高年齢者は多くな
り，女性の場合には約４割（39.5％）と，配偶者（19.3％）や子（31.7％）を上回っている
28）．また，介護保険制度の創成期には，自宅死の割合と子との同居割合には強い相関がみ
られたが，すでにその関係は消失している 29）．介護保険サービスが定着した今日において
は，家族介護力の豊かさが自宅死の割合の高さにつながるとは言えず，その可能性は高い． 
 
６．小括 
基礎自治体における自宅死の割合に関連する医療福祉関連指標を明らかにすることを目
的とし，既存の公開されている諸データを結合させ，地域相関分析を行った．基礎自治体
の自宅死の割合と相関関係にある指標はいくつかあるが，その相関の仕方は基礎自治体の
高齢化率によって正負にわかれるなど違いがみられた．また，政令指定都市と中核市に限
定し，重回帰分析を行ったところ，看取りを実施する診療所数は自宅死の割合に正に相関
したが，通所あるいは短期入所のサービス事業所数は負に相関した． 
最期の場所の選択は，医療福祉関連指標だけで説明できるものではなく，今後さらに高
齢化が進むなかでは，高齢化率も含めた多角的な地域診断とその結果に基づく方策の検討
が求められると思われた． 
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 第２節 マクロレベルにおける課題；世帯の経済水準と死の格差問題 
 
１．背景と第３章第２節の目的 
 社会階層間で健康状態に違いがみられる「健康格差」は，海外で 1980 年代から研究の
蓄積が進み，その是正に向けて，今後さらに研究を進めるよう WHO（World Health 
Organization:世界保健機関）の委員会が勧告している 1）． 
 一方，日本においては，ようやく健康格差が注目されるようになり，その実態が徐々に
明らかにされている 2）． 
たとえば，高齢者の社会階層のうち所得に着目すれば，所得の低い者ほど，社会的サポー
トの授受が乏しく，口腔や栄養の状態は悪く，うつや不眠の割合が高い 3）．また，低所得
層においては，医療へのアクセスが悪いなど，受けられる医療にも格差があることが報告
されている 4-6）． 
 高齢者の健康状態や社会的サポート，医療へのアクセスに，社会経済的因子が影響する
のであれば，終末期や看取りのケアにおいても，何らかの影響がみられる可能性がある．
しかしながら，日本において終末期ケアにおける格差を検証した報告は，検索し得た範囲
ではみられない． 
 そこで本節では，マクロレベルにおける課題として終末期ケア格差に焦点をあてる．介
護保険制度導入前と導入後の２つの調査をもとに，終末期ケアの実態を世帯の経済水準で
比較分析し，終末期ケアにおける格差の存在の有無を検討する． 
 
２．研究対象と方法 
 本節では，２つの調査データを用いる．ひとつは日本福祉大学終末期ケア研究会が３次
にわたって行った，高齢者の終末期ケアに関する全国調査のうち第２次調査のデータ（調
査 A），もうひとつは，先の調査の追加調査として実施した，介護支援専門員を対象とした
調査のデータ（調査 B）である． 
 
１）調査 A（全国調査）  
調査の詳細は，すでに書籍 7）として発表済みであることから，ここでは概要のみ述べる． 
調査対象は，1998（平成 10）年８月時点での全国すべての訪問看護ステーション 2,935
事業所のうち，第１次調査において「第２次調査に協力する」と回答した 856事業所（29.2％）
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である． 
調査方法は，質問紙を用いた郵送調査で，1999（平成 11）年９月～11 月までの３か月
間に死亡したすべての利用者の情報を求めた．その結果，427事業所（回収率 49.9％）か
ら 1,422人分の情報提供があり，うち，65歳以上の高齢者で世帯の経済水準について回答
のあった 1,265 人を分析対象とした．なお，調査票への記載者は，当該ケースを担当した
訪問看護師（以下，担当看護師）である． 
分析対象である訪問看護を受けた後に死亡した利用者と，介護に携わった家族，および
関わった専門職の概要を表 1 に示す． 
 利用者の平均年齢は 82.8 歳で，主な病名では脳血管障害（30.4％）と悪性腫瘍（26.3％）
がそれぞれ約３割を占めていた．死亡６か月前の日常生活自立度ではＣランクであった者
は約３割（33.3％）であった． 
 世帯類型でみると，２世代同居が 478 人（37.8％）と最多で，３世代同居（365人，28.9％）
と続いた．家族の介護状況は，主介護者の半数以上（55.9％）は子世代であり，内訳は，
嫁（27.5％），娘（22.9％），息子（5.1％）等であった．家族の「介護力」（介護に専念で
きる主介護者を１人，補助的介護者を 0.5 人として表したもの）では，1.5 人以上が約６
割（59.8％）を占めた． 
質問票は， Donabedian8）による「構造（structure）―過程（process）―成果（outcome）」
の枠組みをもとに，Albrecht9）が在宅ケア用に拡張した評価モデルなどを参考に設計した
10,11）． 
質問内容は，①利用者・家族の属性，②臨死期から死亡までの状況，③ケア過程，④ケ
アを終えての評価（「介護者の満足度」および「死および死に至る過程の質」に対する評価），
⑤関わった各専門職属性，の５領域にわたる合計 87 項目である（Ａ４判で 10 頁）．④ケ
アを終えての評価については，家族が発していた言葉をメモしてもらい，それを根拠に担
当看護師が推定した「介護者の満足度」を５段階（悔いが残る，やや悔いが残る，ふつう，
まあ満足，満足）で尋ねた．また，「死および死に至る過程の質」に対する評価は，担当看
護師の立場からみた当該ケースの死に至る過程について，それが質の高いものであったか
否かの自己評価も５段階（まったくそうは思わない，そうは思わない，まあまあ，そう思
う，非常にそう思う）で問うたものである． 
なお，ケア過程については，橋本ら 12）の分類を参考に，次の４つに区分した．①訪問
開始期：訪問開始前後から２週間までの期間，②安定期：訪問開始後３週目ごろから終末
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期の前までの期間，③終末期：死亡の１週間前頃から死亡３日前ごろまでの期間，④臨死
期：死が差し迫っている兆候が現れた死亡３日前ごろから死亡までの期間． 
分析は，利用者世帯の経済水準で５群（低い，やや低い，ふつう，やや余裕あり，余裕
あり）にわけ，各種因子の割合を比較した．利用者世帯の経済力は，生活保護世帯レベル
の経済力を「低い」として，担当看護師が判断したものである．利用者世帯の経済力の分
布は，ふつう（616 人，48.7％），余裕あり（276 人，21.8％），やや余裕あり（235 人，
18.6％），やや低い（97 人，7.7％），低い（41 人，3.2％）の順に多かった． 
統計学的検定には，SPSS 16.0 J for Windows を用い，設問ごとに「不明」「記入なし」
を除いたものを有効回答とみなし，χ2検定で５％未満を有意とした． 
 
表１ 在宅高齢者本人および家族の主な属性 
項 目 在宅高齢者本人および家族の属性 
死亡平均年齢±標準偏差：歳 全体 82.8±8.1，男性 80.9±7.7，女性 84.8±8.1 
訪問看護開始時の主な病名：人
（％） 
脳血管障害 384（30.4），悪性腫瘍 333（26.3）， 
呼吸器疾患 99（7.8），心疾患 89（7.0）等 
日常生活自立度Ｃランク*：人（％） 死亡 6か月前 421（33.3），死亡 1 か月前 769（60.8） 
世帯類型：人（％） 
独居 55（4.3），高齢者夫婦世帯 301（23.8）， 
2世代同居 478（37.8），3世代同居 365（28.9） 
主介護者：人（％） 配偶者 480（37.9），子世代 707（55.9） 
介護力**：人（％） 
1.5 人以上に相当 756（59.8），1.0人に相当 362（28.6） 
補助的介護者 1 人以下に相当 106（8.4）等 
経済力：人（％） 
低い 41（3.2），やや低い 97（7.7）．ふつう 616（48.7） 
やや余裕あり 235（18.6），余裕あり 276（21.8） 
※ n=1,265 
※ *厚生省（当時）の「障害老人の（寝たきり度）判定基準」 
※ **介護に専念できる主介護者を１人，補助的介護者を 0.5人として表したもの 
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２）調査 B（追加調査）  
調査対象は，Ａ市内すべての居宅介護支援事業所 623事業所（2013（平成 25）年 12 月
１日時点）であり，調査方法は質問紙を用いた郵送調査とした．回答者については，2013
（平成 25）年４月～同年 11 月末日までの間に看取り終えた利用者の介護支援専門員（複
数例ある場合は直近１例）を指定し，2013 年 12 月に配付・回収した．調査対象とした介
護支援専門員 225 人から回答が得られ，そのうち 143名が当該期間内に看取りに携わって
おり，かつ，利用者の経済水準について回答のあった 49人を分析対象とした． 
質問票はＡ４版で 10 頁，質問内容は６領域 48 項目で構成した．そのうち，本分析では，
先の全国調査に準じ次の項目を取り上げた． 
 
1）介護環境：世帯類型，主介護の続柄，介護力，主な疾患 
2）介護過程：介護支援専門員と利用者や家族との話し合い状況，症状マネジメント，
療養上・介護上の望みや願いの実現の程度 
3）看取り状況：死亡場所，死亡前 1 週間の生活の質，死および死に至る過程の質  
 
分析は，12段階に分かれた介護保険料の賦課段階のうち，経済水準が低い第３段階以下
と第４段階を超える２群に分け，両群間での各種因子の割合を比較した．第３段階以下と
は，生活保護受給に相当する第１段階から，世帯全員が市町村民税非課税で利用者の公的
年金等の収入金額と合計所得金額の合計が 120万円以下までの第１号被保険者である． 
統計学的検定には，IBM SPSS Statistics 23 for Windows を用い，設問ごとに「不明」
「記入なし」を除いたものを有効回答とみなし，χ2検定および Fisherの直接確率法で５％
未満を有意とした． 
 
３．結果 
１）調査 A（全国調査）  
以下には，終末期ケアの構造（介護環境）―介護過程―成果の流れに沿って，世帯の経済
水準間の比較分析結果を示す． 
 
（１）世帯の経済水準でみた介護環境 
 介護者の属性をみたところ，経済水準が「ふつう」以上の３群では，主介護者が「嫁」
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の割合が約３割を占めているのに対し，「やや低い」世帯で２割弱，「低い」世帯では嫁が
０人で，代わりに「息子」の占める割合が 15％前後と高かった（χ2=41.8，p＜0.001）． 
 
 
図１ 世帯の経済水準別 主な介護者 
 
 介護力が「主介護者２人以上に相当する割合」をみると，経済水準の「余裕あり」世帯
では，24.0％が該当したものの，「低い」世帯では 2.4％にとどまった（χ2=131.0，p＜0.001）． 
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図２ 世帯の経済水準別 介護力 
 
 在宅療養の開始理由を問うたところ，経済水準が高い層では「家族や友人と過ごす時間
を大切にしたい」の占める割合が半数を超え，経済水準の「余裕あり」世帯では 58.6％を
占めたが，「低い」世帯では 24.2％と半分以下の水準であった（χ2=19.8，p＜0.01）． 
また，有意な差ではなかったものの，経済水準が高くなるほど「希望はなかったがやむ
を得ず」の割合が少ない傾向がみられた．経済水準が「ふつう」以上の３群では１割前後
であるのに対し，「低い」世帯では 18.2％であった（χ2=8.2，p=0.085）．  
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図３ 世帯の経済水準別 在宅療養を開始した理由 
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看取り場所の家族の希望は，経済水準が「ふつう」以上の３群では，「自宅での看取りの意
思表示あり」の割合が６割～７割程度であったが，経済水準が低い２群では，ともに５割
台と少なかった（χ2=14.7，p＜0.01）． 
 
 
図４ 世帯の経済水準別 自宅での看取りの意思表示 
 
なお，本人の身体状態について，診断された疾患数の違いをみたが，経済水準との有意
な差はなかった．また，本人の「自宅で死にたい」という意思表示についても，世帯の経
済水準との関連は確認できなかった． 
 
（２）世帯の経済水準でみた介護過程 
 経過中に安定期があった利用者 1,262 人において，福祉等サービスの利用状況をみた．
利用サービス数が３つ以上の割合は，経済水準が「ふつう」世帯から上の３群では，約 10
～20％程度みられた．それに対し，「やや低い」世帯では 25.0％，「低い」世帯では 36.6％
と，より多くのサービスを利用していた（χ2=32.9，p＜0.001）． 
 また，この時期における，家族による終末期にある患者の状況の理解度を５段階で問う
たところ，経済水準が「ふつう」世帯から上の３群では，約 60～74％が「（ほぼ）理解」
していたが，経済水準が低い２群では，約 44％～47％と理解の程度が劣った（χ2=52.1，
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p＜0.001）． 
 この傾向は，臨死期においても同様で，終末期から臨死期に至る過程を自宅で過ごした
726人でみると，経済水準が高いほど状況を理解している家族の割合が高かった（χ2=16.0，
p＜0.05）．  
 
 
図５ 世帯の経済水準別 家族の状況の理解度 
 
 死亡場所が自宅以外の 580人について，入院・入所した理由をみたところ，経済水準が
「低い」世帯においては，「介護力の不足」を理由とする割合が高く，他の群では１～２割
程度であるのに対し，半数近く（46.2％）が理由の一つに挙げていた（χ2=13.8，p＜0.01）． 
 
世
帯
の
経
済
水
準 
40 
 
図６ 世帯の経済水準別 入院・入所理由 
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 在宅療養の継続について，その意思に「揺らぎ」があった割合をみると，経済水準が「ふ
つう」世帯から上の３群では，約 38～51％であった．一方で，経済水準が低い２群では，
86.7％と「揺らぎ」の頻出割合が高かった（χ2=27.8，p＜0.001）． 
 
 
図７ 世帯の経済水準別 在宅療養の継続への揺らぎの有無 
 
 前出の在宅療養の開始理由に対し，「希望はなかったがやむを得ず」を除く，「家族や友
人と過ごす時間を大切にしたい」など肯定的なものについて，その実現度についても５段
階で問うた．実現できたかについて，「非常にそう思う」と「そう思う」を合わせた割合は，
経済水準が「余裕あり」世帯で 70.1％であった．「やや余裕あり」世帯で 66.3％，「ふつう」
世帯で 58.6％，「やや低い」世帯で 50.9％，「低い」世帯で 37.9％と，経済水準が高いほ
ど実現度が高かった（χ2=21.6，p＜0.01）． 
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図８ 世帯の経済水準別 在宅療養開始理由の実現度 
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 担当看護師をはじめとする，専門職によるかかわり方との関連では，病状や予後につい
て，担当看護師や医師による段階的な告知や補足説明実施の有無との関連では，有意な関
連はみられなかった． 
 また，アセスメントからモニタリングに至るケアマネジメントの各過程において，立案
実施した援助の数で比較したが，ここでも有意な差はなかった． 
安定期（終末期から臨死期に至る過程を自宅で過ごした 726人に限定）においては，経
済水準が低い世帯ほど多くのサービスを利用していたが，終末期においては，サービス利
用数との関連は確認できなかった． 
なお，関係職種や機関を連絡・調整するコーディネーターの有無との関連についても，
同様に有意差はみられなかった． 
 
（３）世帯の経済水準でみた看取りの実態 
 死亡場所と世帯の経済水準の両方に回答があった 1,248人について，死亡場所が自宅か
医療機関（病院または有床診療所）かをみた．「ふつう」世帯から上の３群では，「自宅」
での看取りが約５割であったが，「低い」世帯では約３割と低く医療機関での看取りが多い
（χ2=11.5，p＜0.05）． 
 本人の「自宅で死にたい」という意思表示があった 312 人でみても，経済水準が「ふつ
う」世帯以上では，75％前後で実現したのに対し，「低い」世帯では在宅死が 38.5％にと
どまった（χ2=13.6，p＜0.01）． 
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図９ 世帯の経済水準別 死亡場所 
 
 看取りの質について，担当看護師が推定した「家族の満足度」でみると，経済水準が高
い層ほど「満足」「まあ満足」と推定された割合が高く，「余裕あり」世帯では４分の３（74.3％）
が該当した．一方で，経済水準の低い２群では約５割にとどまり，満足度の低い傾向がみ
られた（χ2=24.2，p＜0.01）． 
 
 
図 10 世帯の経済水準別 家族の満足度 
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 また，担当看護師の立場からみた当該ケースの死に至る過程について，それが質の高い
ものであったか否かの自己評価（「死および死に至る過程の質」に対する評価）も，先の結
果と同様に，経済水準の高い層ほど，質が高いと判断（非常にそう思う，そう思う）した
割合が高くみられた．経済水準が「余裕あり」世帯では６割近く（55.1％）を占めていた
のに対し，「低い」世帯では４例に１例（25.0％）しか該当しなかった（χ2=31.0，p＜0.001）． 
 
 
図 11 世帯の経済水準別 担当看護師による「質が高い」評価 
 
さらに，経済水準が低い層で医療機関での死が多いことから，死亡場所の偏りが看取り
の質の評価に影響した可能性を確認するために，層別分析も行った．経済水準が低い層（低
い，やや低い）において，医療機関死亡群と自宅死亡群それぞれの「家族の満足度」と「死
および死に至る過程の質」に対する評価はほぼ同水準であり，死亡場所の偏りによる影響
は確認できなかった．  
 なお，死亡場所が自宅以外であった 647 人に限定して，死亡前の入院期間の違いをみた
が，有意な違いはなかった．この者たちについて，入院・入所時に臨死期と思わせる症状
があったか否かについても検討したが，同様に有意な関連はみられなかった． 
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２）調査 B（追加調査） 
追加調査として実施した調査 B についても，終末期ケアの構造（介護環境）―介護過程
―成果の流れに沿って，世帯の経済水準間の比較分析結果を示す． 
 
（１）結果の概要 
 まず，利用者に関する結果の概要は次の通りである（表２）． 
利用者の享年は 85.6±9.9 歳で女性が多く，主な病名では，悪性腫瘍が 44.7％（21 人）
と最多であった．世帯類型は独居と２世代同居がそれぞれ 15 人（31.3％）で，介護サー
ビス利用を除く主な介護者では配偶者（16 人，32.7％）が多いが，独居においては 11 人
（73.3％）が子世代であった．家庭の介護力は約４割（19人，38.8％）が「主介護者１人
に相当」であったが，介護保険サービスを含めた介護力では，６割強（31 人，63.2％）が
「十分な介護力があった」もしくは「介護力があった」とした． 
終末期や死についての話し合い状況は，利用者とは「よく話し合った」と「話し合った」
を合わせても 16 人（35.6％）にとどまったが，家族とは 39 人（86.6％）にのぼった．35
人（72.9％）は在宅療養支援診療所（以下，在支診）を利用しており，症状マネジメント
の状況では，６割強（32 人，66.7％）が「痛みなし」や「苦痛なし」と疼痛コントロール
ができていた．利用者の療養上の望みや願いは 42 名（87.5％）が，介護者の介護上の望
みや願いは 44名（91.7％）が「実現した」もしくは「おおむね実現した」と回答した． 
利用者の死亡場所はおおよそ自宅が６割，医療機関が３割で，利用者の死亡前１週間の
生活は３割（15 人，31.3％）が「非常に質が高い」もしくは「質が高い」ものであった．
利用者の死および死に至る過程の質（利用者の状態や家族の条件，提供された医療・福祉
サービス等を総合した評価）は，４割（19 人，39.6％）が「非常に質が高い」もしくは「質
が高い」と評価された． 
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表２ 調査 B（追加調査）結果の概要 
 
※ n=49 表中の数値は人（％） 
*1介護に専念できる主介護者を１人，補助的介護者を 0.5人として表したもの 
*2症状があっても緩和できている状態を苦痛なしとした 
*3医療・介護サービスの利用に関する事がらを除く望みや願い 
 
（２）経済水準でみた介護環境 
介護保険料の賦課段階が第３段階以下の経済水準が低い群では，経済水準が高い群に比
べ独居が多く（50.0％対 17.9％．χ2＝5.6，p＜0.05），主介護者に配偶者が少なかった
項目 利用者や主介護者の属性
死亡平均年齢±標準偏差；歳 85.6±9.9
介護保険料の賦課段階
第1段階4（8.2），第2段階11（22.4），第3段階 5
（10.2），第4段階13（26.5），第5段階7（14.3），第6
段階1（2.0），第8～12段階　各2（各4.1）
主な病名
悪性腫瘍21（44.7），脳血管疾患，他の神経疾患，心疾
患　各4（21.3），呼吸器疾患3（6.4）　等
世帯類型
独居，2世代同居 各15（31.3），高齢者夫婦世帯12
（25.0），3世代同居4（8.3），その他2（4.2）
主介護者の続柄
配偶者16（32.7），娘12（24.5），息子の嫁9（18.4），
息子6（12.2），孫2（4.1），その他4（8.2）
（主介護者の続柄；独居）
息子5（33.3），娘4（26.7），息子の嫁2（13.3），その
他4（26.7）
家庭の介護力* 1
2人以上に相当6（12.2），1.5人に相当13（26.5），1人
に相当19（38.8），0.5人に相当5（10.2）　等
介護サービスを含む介護力
十分な介護力あり11（22.4），介護力あり20（40.8），
やや介護力が劣る12（24.5），介護力が劣る6（12.2）
病気や死についての話合い
（本人）
よく話合った3（6.7），話合った13（28.9），あまり話
合わなかった15（33.3），話合わなかった14（31.1）
病気や死についての話合い
（家族）
よく話合った24（53.3），話合った15（33.3），あまり
話合わなかった4（8.9），話合わなかった2（4.4）
在宅療養支援診療所の利用 利用あり35（72.9）
疼痛コントロール* 2
痛みなし15（31.1），苦痛なし17（35.4），苦痛あり9
（18.8），不明7（14.6）
療養上の望みや願い
実現4（8.3），おおむね実現38（79.2），あまり実現し
なかった2（4.2），実現しなかった0（0.0）　等
介護上の望みや願い* 3
実現5（10.4），おおむね実現39（81.3），あまり実現し
なかった3（6.3），実現しなかった0（0.0）　等
死亡場所 自宅30（62.5），医療機関13（27.1），施設等5（10.4）
死亡前1週間の生活の質
非常に質が高い3（6.3），質が高い12（25.0），どちら
かといえば質が高い28（58.3），どちらかといえば質が
低い5（10.4）
死および死に至る過程の質
非常に質が高い4（8.3），質が高い15（31.3），どちら
かといえば質が高い24（50.0），どちらかといえば質が
低い4（8.3），質が低い1（2.1）
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（15.0％対 44.8％．χ2＝4.8，p＜0.05）． 
 しかし，家族介護力や介護サービスを含めた介護力に有意な差はみられず，また，主な
疾患との関連も確認できなかった． 
 
（３）経済水準でみた介護過程 
終末期や死についての話し合い状況の違いをみたが，利用者・家族ともに，経済水準に
よる２群間での差は有意でなかった．また，在支診の利用や症状マネジメントについても
同様で，利用者や介護者の望みや願いの実現の程度でも有意な差は認められなかった．  
 
（４）経済水準でみた看取りの実態 
死亡場所で比較したところ，自宅で最期を迎えた者の割合は経済水準の低い群で 45.0％
（９人）であったのに対し，経済水準が高い群では 75.0％（21 人）と多く，その差は有
意であった（χ2＝4.5，p＜0.05）． 
 ただし，経済水準の低い群と高い群では，世帯類型や主介護者に違いがあり，そのこと
が死亡場所の違いをもたらした可能性がある．そこで，世帯類型が独居か否か，主介護が
配偶者か否か，のそれぞれで層別分析を行ったが有意差はみられなかった． 
なお，死亡前１週間の生活の質や死および死に至る過程の質でも比較したが，ともに有
意差はなかった． 
 
 
図 12 世帯の経済水準と死亡場所 
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４．考察 
 今回の検証によって，次のことが明らかになった．経済水準の低い世帯では，介護力が
乏しいなか，「希望はなかったがやむを得ず」在宅療養を開始し，介護力の不足から入院・
入所に至るケースが，経済水準に余裕のある層に比べ多い．また，在宅療養継続への揺ら
ぎを持ちながら介護にあたり，在宅死亡割合が低く，療養や看取りの質も低い．終末期ケ
アをめぐる介護条件や介護の過程，看取りの質にも世帯の経済水準による格差「終末期ケ
ア格差」あるいは「看取り格差」が 1999 年当時存在した可能性が示された．  
 また，調査 B においても，世帯の所得の多寡で看取り場所に違いがみられるなど，「終
末期ケア格差」あるいは「看取り格差」と考えられる状況が認められた．調査 A と調査 B
では対象や方法が異なるため，直接に比較することはできないものの，介護保険制度導入
後も格差が解消できていないことを示唆する結果といえる． 
 しかしながら，次の点に留意する必要がある． 
 まず，調査 Aで用いた世帯の経済水準については，税務データ等による所得把握ではな
く，担当看護師による判断である．ただし，世帯の経済水準は所得額だけではなく，資産
や消費支出等も併せ生活実態をみるべきとの考え方がある．調査 Aにおいては，家庭への
訪問を踏まえ，住まいや消費水準なども含めた生活実態を多くの訪問世帯を相対比較した
上での判断であり，世帯の経済力を総合的に捉えている可能性は高い． 
 また，分析に用いたデータは横断的研究によるものであり，関連のみられた各種因子が
因果関係を直接的に示すとは限らない．しかし，分析対象とした在宅療養開始よりも前に，
世帯の経済水準は決まっていた．したがって，考察で特に断りを入れていない因子につい
ては，社会経済的因子が先にあって，それが直接・間接に影響をもたらした格差である可
能性は高いと思われる．経済水準に基づく各群における疾患数の違いなど利用者像の相違
や，それに伴う専門職が立案実施した援助内容の違いによる差も考え検討したが，それら
の影響についても有意な差はみられなかった．  
これらを踏まえたうえで，４つの視点から考察を行う． 
 
１）世帯の経済水準は，「在宅介護」の開始状況に違いを生む 
調査 A は，要介護高齢者一般ではなく，一度は在宅での療養を選択し，それが実現した
者を対象としている．そのような集団に限定したとしても，経済水準によって，在宅療養
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開始の理由に違いがみられた． 
まず，経済水準が低い群ほど，「希望はなかったがやむを得ず」を理由として在宅療養
を開始していた．介護継続の要因としては，内在化された役割規範による促進，介護方法
の自己決定，介護期間を見通せることなどの指摘がある 13）．このことから「やむを得ず」
開始した場合には，介護継続が困難に陥りやすいと推定される． 
また，経済水準が高い層においては，半数が「家族や友人と過ごす時間を大切にしたい」
との思いから在宅療養を開始していた．一般高齢者を対象とした調査 3）において，経済力
の高さと，社会的サポートの授受や社会参加の多さとの関連が示されている．その要因と
しては，高所得層ほどサポート提供のための余裕や資源の豊かさがあることなどの指摘が
なされている． 
療養が必要となった状況においても，経済的な余裕やそれまでの生活スタイルを背景と
して，豊かな人間関係に基づく生活を求めていたと推察できる．  
 
２）世帯の経済水準は，介護の過程にも影響を及ぼす 
 介護保険制度導入の直前に実施した調査 Aにおいては，介護力が劣る経済水準の低い層
において，より多く福祉等のサービスを利用していた．福祉サービスを利用する理由は，
不足する介護力を補うためであった可能性が高い． 
 このことは，入院・入所理由として，経済水準の「低い」世帯の半数近くが，「介護力の
不足」を挙げていたことからも推察できる． 
介護保険導入後の研究では，泉田 14）が，介護保険制度の未利用や在宅サービス利用者
の動向から，サービス利用状況と所得水準は関連がなくなった可能性を報告している．そ
の一方で，調査 Aの結果と同様に，高所得層に比べ低所得層のサービス利用割合が高いと
の報告もある 15）．ただし，調査 B においては，所得の多寡による「介護力」の有意な差
がみなれなかったことから，この点については基盤整備が進んだことで格差が縮小された
可能性はあるだろう． 
 また，調査 A における介護者の「揺らぎ」16）をみると，経済水準の低い層で有意に多
く，介護の状況についての理解度は逆に低かった．ケアプランの作成やデスエデュケーショ
ンなど担当看護師によって立案・実施された援助の数には有意差がないため，介護の過程
に違いがみられた理由としては，利用者や介護者側に帰属する要素が多いと考えられる． 
低所得層において，ストレス対処能力が低いことや，不適切な介護が多くみられること
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が知られている 13）．経済水準の低い層においては，経済力や介護力の余裕がないなかで，
在宅介護を維持・継続することに追われており，より多くの支援を必要としていたと思わ
れる． 
調査Bでは，介護保険制度導入前にはみられた介護過程での「望みや願いの実現の程度」，
看取りの実態における「死および死に至る過程の質」において，有意な差を確認すること
ができなかった．調査手法や標本数が異なるため直接的な比較はできないが，当時はなかっ
た在支診や介護保険制度などの基盤整備が進んだことで，終末期ケアに向けた体制が充実
し格差解消につながった可能性がある．事実，在支診が多い地域では在宅死亡割合が高い
17）． 
 ただし，在支診は数が増加してもその運営体制は脆弱で，今後，在宅医療の提供に大き
な変化は見込めないとされる 18）．また，介護保険サービスでは所得水準と需要との間での
所得効果が指摘されている 19）．自己負担割合の拡大が懸念 20）されるなか，再び格差拡大
につながる危険性もある． 
 
３）世帯の経済水準の格差は，「終末期ケア格差」をもたらす 
 今回の分析によって，終末期ケアのアウトカムにおいても２つの「終末期ケア格差」あ
るいは「看取り格差」の存在が示された． 
 １つは，経済水準の高低が，看取りの場所の違いをもたらすという格差．そしてもう１
つは，「介護者の満足度」や「死および死に至る過程の質」といったケアの質にも影響を及
ぼしている，という格差である． 
調査 A においては，経済水準が「ふつう」世帯以上では，本人が在宅死を望んでいる場
合は４分の３が望み通りに自宅での最期を迎えられたが，経済水準が低い２群においては，
それが実現したのは半数に満たなかった．調査 B でも同様に，経済水準の高低が看取り場
所の違いをもたらすという格差の存在が示唆され，世帯類型や主介護者の違いによっても
説明できなかった． 
従来から，所得の多寡によって受けられる医療に格差があることが知られている．たと
えば，低所得者層においては，医療のアクセスが悪く 4-6,21-23），受けている医療の質も低く
24,25），アウトカムも不良 6,26）といったことである．今回の所見は，これらの延長線上にあ
ると思われる．イギリスでも同様に，経済水準の低い層において，より多く病院で看取ら
れていることが明らかになっている 27）．今回，わが国においても，同様の格差が存在する
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ことを確認できた． 
一方で，調査 B では，経済水準の高低で在支診の利用や介護力，症状マネジメントの状
況に有意な差はみられていない．看取り場所の違いという「看取り格差」は，自宅で看取
るための費用が工面できるかどうかという，経済的な格差が直接的に生み出している可能
性も否定できない． 
看取りの満足度でみたケアの質については，死亡場所との関連は確認されず，看取りの
プロセスが重要であることが示唆されている 16）．調査 A の分析においても，経済水準が
低い層で病院死が多かったために，看取りの満足度などが低くなったという説明は成り立
たなかった．担当看護師らが立案・実施した援助の数にも違いはなく，経済水準で援助の
質が変わり看取りの質にも反映された，とは考えにくい． 
 在宅療養開始から死に至る過程における，個々の援助内容には余り差がなかったにもか
かわらず，世帯の経済水準によってもたらされる介護力などの差によって，看取りの質の
高低に結びついていた可能性がある． 
 
４）「終末期ケア格差」解消に向けたソーシャルワーカーの取り組み 
「終末期ケア格差」あるいは「看取り格差」には「社会全体の構造的な格差の反映」と
いう側面がある．一方で，ソーシャルワーカーの職業上の価値は，「すべての人の平等の実
現」にある．専門的援助においては，ケアの質やクライエントの QOL（quality of life）
を高めることを目指しており，ソーシャルワーカーは，条件の乏しい療養環境であっても
それらの実現への手立てを考えるべき立場である． 
個々のケアに着目すれば，看取りの条件やプロセスにも格差が存在することを認識した
上で，不利な条件にある患者への支援をより丁寧に立案・実施することが求められるだろ
う． 
たとえば，在宅介護の開始理由をより丁寧にアセスメントして引き出した上でゴール設
定をすること，介護力や情緒的サポートの強化を図ること，介護者の「揺らぎ」を予測し
た支援的な関わりをすることである．そのためには緩和ケア用アセスメントツール 28）や
丁寧な終末期ケアマネジメントのためのツール 29,30）を活用した実践で，看取りの質の高
さをもたらせるかもしれない． 
その一方で，貧困を背景とした格差問題は，直接的・個別的なケアだけでは支援が困難
なことも多い．自宅での看取りは，マクロ的には住環境の整備や総合的なケア提供を前提
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にコスト面での優位性があるとされる 31）．しかし，在宅ケアの費用は施設ケアより高く 32），
ミクロレベルでみれば，相対的に低所得者層に対し重く圧し掛かる．このことは，個々の
ケアにおける質の向上とは異なる次元の課題である．個々の経済水準に関わりなく，誰も
が質を担保された終末期ケアを受けられるためにも，マクロレベルの格差解消対策が欠か
せない 33）．  
介護保険制度が導入された後も，要介護者の QOL 向上や重度の要介護者を抱える介護
者の介護負担の軽減には，十分に結びついていないことが明らかになっている 34,35）．措置
制度に比べ応益原則が強化された介護保険制度や自己負担額が増えた医療保険制度の下で
は，社会資源を活用するだけでは埋めきれない「格差」がまだ存在しており 6），むしろ拡
大している可能性は高い． 
地域包括ケアシステム下での看取りを考える上では，ミクロレベル―メゾレベルでの
ソーシャルワーク実践に加え，WHOの委員会（Commission on Social Determinants of 
Health）も提言している「格差そのものの是正」36）に向けて，社会保障制度のいっそう
の拡充を求め社会変革を進めていくマクロソーシャルワークの取り組みも，ソーシャル
ワーカーが取り組むべき重要な課題といえるだろう． 
 
５．小括 
 社会経済的因子がもたらす健康や医療アクセスの格差の研究が進んでいるが，終末期ケ
アにおける格差を多数例で検証した報告は少ない．そこで，在宅療養高齢者を対象とした
1999（平成 11）年の全国調査データを再分析し，世帯の経済水準を５段階にわけ，終末
期ケアの実態を比較した．また，介護保険制度が定着した今日における実態を知るため，
居宅介護支援事業所の利用者を対象とした追加調査も行った．その結果，次のような「終
末期ケア格差」あるいは「看取り格差」が明らかになった． 
1999（平成 11）年当時，経済水準の低い世帯では，介護力が乏しいなか在宅介護を開
始しており，介護力の不足から入院・入所に至るケースが約半数を占めていた． 
また，経済水準の低い世帯の介護者の多くが，在宅療養継続への揺らぎを持ちながら介
護にあたっており，本人が在宅死を望んでいた場合であっても，医療機関での死亡が多く
みられた．経済水準で死亡場所に違いがみられるのは，2013（平成 25）年に実施した追
加調査でも同様であった． 
終末期ケアや看取りの質をみれば，経済水準の低い世帯において，在宅療養を開始する
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背景となった望みの実現度が低く，「介護者の看取りの満足度」と「担当看護師によるケア
の質の評価」も低かった．一方で，追加調査では，介護過程での「望みや願いの実現の程
度」，看取りの実態における「死および死に至る過程の質」において，有意な差を確認する
ことができなかった． 
 ２つの調査結果を直接的に比較することはできないが，調査 B の結果からは，医療・福
祉サービスの基盤整備が格差解消につながる可能性も示唆される．しかしながら，医療・
介護保障において応益原則が強化されているため，世帯の経済水準に基づく「終末期ケア
格差」あるいは「看取り格差」が今も存在する可能性は高いと考えられる． 
これらの格差に対し，個別ケースレベルにおいては，看取りの条件やプロセスにも格差
が存在することを認識した上で，より丁寧な終末期ケアマネジメントを実践していくこと
が求められる．マクロレベルにおいては，経済水準の違いによらず，質の高い終末期ケア
を受けられるよう，格差そのものの是正を図っていくことが必要である． 
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第３章 ミクロレベルでみる地域包括ケアシステム社会の終末期ケアの課題 
第１節 特別養護老人ホームにおける IPWの促進要因と阻害要因；文献検討 
 
１．背景と第３章第１節の目的 
2018（平成 30）年度の介護報酬改定では，地域包括ケアシステムを推進していくための
手立てとして，増大する看取りを想定した見直しが行われた．特別養護老人ホーム（以下，
特養）においては，「配置医師緊急時対応加算」の新設と「看取り介護加算」の上積みによ
り，施設内での看取り体制の強化を図っている． 
 死亡の場所別にみた年次別死亡数百分率 1）によれば，特養を含む老人ホームでの死亡割
合は 2015（平成 27）年に 6.3％と，2006（平成 18）年の 2.1％から 10年間で３倍増となっ
ており，死亡場所の大きな受け皿になる可能性が指摘されている 2,3）．終末期医療に関する
国民意識 4）をみても，「認知症が進行し、身の回りの手助けが必要で、かなり衰弱が進んで
きた場合」には，約６割が人生の最終段階を介護施設で過ごしたいと考えている．特養利
用者の家族の希望 5）では，約９割が施設内での看取りを望んでいるなど，特養での看取り
を考えることは，地域包括ケアシステム社会において重要な課題の一つである． 
 特養での看取りの状況は，看取りの対応に看護職員だけでなく生活相談員や介護職員が
関与している割合が高い 6）．また，職種・職員間の連携・協働は「よりより終末期ケア」に
強く影響を与える要因となっている 7）． 
一方で，医師や医療機関との連携が課題 6）として挙げられるなど，看取りのための IPW
には課題がある．６割近い看護職者は「ターミナルケアにおける職員間の考え」に不満を
持っており 8），介護職者は看護者に対し，夜間処置の連絡調整などに連携上の問題を感じて
いる 9）．その背景には，医療職と福祉職との間で連携に対する認識が一致していないとの指
摘 10）もある． 
 そこで本節では，ミクロレベルでみる地域包括ケアシステム下の終末期ケアの課題につ
いて，質的研究の文献学的検討を通して，特養における看取りの IPWの促進要因と阻害要
因を明らかにする． 
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２．対象と方法 
 NII学術情報ナビゲータCiNiiで検索された特養での看取りを取り上げた研究論文のうち，
質的研究方法によってカテゴリー化が行われた論文 10本を分析対象とする． 
方法は，まず，カテゴリーあるいはサブカテゴリーに相当する階層において，特養内で
の看取りにおいて実際的に行われ介護職と看護師との連携など，直接的に表現されている
ミクロレベルでのカテゴリーを抽出した．つまり，IPW を推進する上での制度政策上の課
題といったマクロレベルの事がらや，地域内での機関同士の連携などメゾレベルの事がら
は除外対象とした．一方で，本来的には IPWの概念には当事者等との連携も含まれる 11）※
1が，職員間の連携について焦点化するため，当事者等との連携を取り上げた事がらは除外
している．なお，抽出・除外の作業においては，サブカテゴリーより下位の階層であるコー
ド等の記述内容からも判断した． 
分析対象とした論文と抽出したカテゴリー等を表１（節末資料）に示す． 
抽出したカテゴリーについて，IPW の促進要因と阻害要因の構造を理解するために，促
進要因となりうる事がらについてはMartin-Rodriguez12）らによる「良好な連携の決定要因」
（表２）で分類整理した． 
 
表２ 良好な連携の決定要因 
 
※ Martin-Rodriguezら 12）の分類をもとに筆者作成 
 
この考えに基づけば，これらの要因が抽出できない場合には良好な連携が担保されてい
ないと見なすこともできる．しかし，阻害要因をより明確にするために，阻害要因となり
対人関係要因 Willingness to collaborate
Trust
Communication
Mutual respect
組織的要因 Organization’s philosophy
Administrative support
Resource
Coordination mechanisms
制度的要因 Social system
Cultural system
Professional system
Educational system
Interactional determinants of interprofessional collaboration
Organizational determinants of interprofessional
collaboration
Systemic determinants of interprofessional collaboration
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うる事がらについては細田 13）が示した「「チーム医療」の４つの要素」※7 による分類を試
みた． 
 
３．看取りの IPWを促進する要因 
 IPWの促進要因となりうる事がらとして，９論文の 27カテゴリ （ー62サブカテゴリー）
を抽出した．これらをサブカテゴリーの階層で「良好な連携の決定要因」をもとに分類し
たところ，「対人関係要因」として９カテゴリー（15サブカテゴリー），「組織的要因」とし
て 19カテゴリー（24サブカテゴリー），「制度的要因」として 13カテゴリー（23サブカテ
ゴリー）に整理できた．その結果を表３（節末資料）に示す．以下，カテゴリーを【 】で，
それに属するサブカテゴリーは＜ ＞で表記する． 
 
１）対人関係要因 
①「連携の喜び」（凝集性，成熟）：＜本人または家族との良好な関係＞を築き＜目指す
終末期ケアの達成＞による【チームケアの質の向上】がみられた． 
②「信頼」（自信，協力する能力）：【協力し合える仲間の存在】（＜職員間の信頼＞）と
いう関係性のもと，看護職が介護職に対して＜看取りに入っても今まで通りのケアを継続
してもらいたい＞（【看取りに自信をもつための教育を支援する】）との思いを持ち，＜介
護職員の利用者への援助を裏方として支える＞（【利用者の残された時間を充実させるため
に各専門職の援助をまとめる】）など，【連携と協働を意識したチームケアの試み】（＜看護
師としての他職種に対する連携の仕方を工夫する＞）が実践されていた． 
③「コミュニケーション」（技能，交渉，知識の交渉）：【協力し合える仲間の存在】（＜
情報の共有＞）が挙げられるが，その具体として，【衰退過程に応じた食事支援】（＜介護
職員と看護職員間での食事状況の共有＞），【連携と協働を意識したチームケアの試み】（＜
本人、家族の意向を多職種で共有する＞），【入所者のニーズの確認と共有に努める】（＜生
活史や好みの情報収集＞，＜情報・知識の共有＞）が抽出された． 
 ④「相互尊敬」（相互に貢献が補完する）：医師には＜看取りが近いことを確認し，家族
に伝えてもらう＞（【医師との連携】）という役割を求める取り組みがあった．看護職と介
護職間においては，看護職は介護職に対して＜看取りに不安な介護士の気持ちをねぎらう
＞（【看取りに自信をもつための教育を支援する】）一方で，【介護の領域を理解し連携する】
（＜介護士から生活中心のケアについて教えられる＞）相互の関係がみられた． 
61 
 
 
２）組織的要因 
 ①「組織構造」（水平性，決定権共有，直接交流）：＜職員間の協力・連携＞により【看
取り介護体制を整える】ことが挙げられた．その体制づくりの方法として，看取りケア開
始の宣言を行う【看取りケア開始の宣言と家族・多職種による情報共有】（＜家族や主治医
と看取りの方針を共有＞）や，＜コアメンバーの形成＞（【コアメンバーによる毎日のミー
ティングで情報共有】），＜その他の専門職を看取りに参加させる＞（【利用者の残された時
間を充実させるために各専門職の援助をまとめる】）といった取り組みがみられた．また，
＜看取りが近いことを知らせ，ともにケアを考える＞（【介護職への支援】）なか，＜お互
い対等な関係であることに気づく＞（【介護の領域を理解し連携する】）ことができる組織
構造があった． 
 ②「組織的理念」（参加，平等，自由，相互協力）：＜看護と介護の協働による普段と変
わらない環境づくり＞（【看取りの環境作り】）を進め，＜介護の力を支える＞（【看護師・
介護士（専門職）の役割】）ことで，【利用者が入所時から過ごしてきた特養での生活を維
持する】（＜利用者の身体状態を改善するよう働きかける＞）ことが求められる．そのため
にも，【タイムリーな話合いと実行】（＜今できることをタイムリーに＞）を行う組織であ 
る必要がある． 
 ③「管理者の支援」（リーダー，管理）：＜上司・同僚への相談＞ができることが重要で，
カテゴリー【看取り介護にきちんと向き合い前向きにとらえる】へと整理されていた．相
談と同時に【夜間の不安を支える体制作り】も欠かせないが，従来型の特養では＜夜間の
介護体制をカバーする職員配置の工夫＞が，ユニット型では＜未経験者や新人の不安を支
える職員配置＞と異なるサブカテゴリーで構成されていた． 
 ④「チーム資源」（時間，場所，情報）：２つのカテゴリー（２サブカテゴリー）に分類
した．特養での看取りでは，医療施設でないために医学医療ケアの脆弱さが課題となるこ
とが多い．そのため，【利用者の残された時間を充実させるために各専門職の援助をまとめ
る】なかで＜医師に看取りに関する協力を得る＞ことや，＜病院と連携したケア＞（【多職
種・他機関への相談・連携】）といった医療面でのチーム資源の拡充に取り組んでいた． 
 ⑤「協力と交流」（理念，手順，共通様式，会議）：まず，会議体として＜看取り普及委
員会の取り組み＞（【看取りの知識と独自ケアの普及】）や（＜介護福祉職が行う多職種参
加のグループ会議の開催をする＞）といった【連携と協働を意識したチームケアの試み】
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がみられた．特養内では＜毎日のミーティングで情報共有＞（【コアメンバーによる毎日の
ミーティングで情報共有】）や＜書面を使った多職種との情報共有を行う＞（【多職種で情
報共有するための仕組み】）ことを進めるとともに，【医師との連携】（＜処置内容を相談す
る＞，＜看取りがスムーズに行えるよう協力を仰ぐ＞）も深めていた．また，ケアプラン
の作成においては，多職種での取り組みが挙げられた（【看取りケア開始の宣言と家族・多
職種による情報共有】＜多職種でケアプランを作成＞，【終末期ケア開始の宣言と多職種に
よる情報共有】＜「看取り説明会」での多職種によるケアプランの検討＞）． 
 
３）制度的要因 
 ①「社会的要因」（職種，性別，階層，力の不均衡）：特養看護師は家族や医師に対して
＜家族と医師の間に立つ看護師の役割＞（【専門職間の役割を理解した上での支援】）を担
うとともに，特養内では＜先輩としての役割＞（【看護師・介護士（専門職）の役割】）が
ある． 
 ②「文化的要因」（連携への価値観，自立性）：【介護の領域を理解し連携する】（＜看取
りを進めるためには協力することが大切だと気付く＞）ことが大切で，＜多職種の意見を
聞き，客観的な視点を追加＞（【多職種・他機関への相談・連携】）していく．本人主体の
ケアを多職種で進めるために，＜本人の意思を施設間で共有することを大切にする＞（【施
設、法人の特徴】）ことを価値観として持ち，同時に，＜多職種での情報共有において思い
を伝えようと努力する＞（【連携と協働を意識したチームケアの試み】）ことで，連携への
価値観を共有することになるのだろう． 
③「専門家要因」（優位性，自律性，統制，断片化）：看護職や介護職には＜責任・判断
＞という【看護師・介護士（専門職）の役割】が求められ，連携する医師は＜主治医によ
る「看取り診断」の宣言＞（【終末期ケア開始の宣言と多職種による情報共有】，【看取りケ
ア開始の宣言と家族・多職種による情報共有】）という役割を担う．医療依存度が高まる中，
医療職がイニシアチブをとり【具体的な指示・情報の伝達】（＜看護師からの具体的な指示
の伝達＞，＜医師からの速やかな情報伝達＞）や【夜間の不安を支える体制作り】（＜看護
師による具体的な指示と助言＞，＜夜間をカバーする体制と指示系統＞）が進められ，【介
護職への支援】（＜負担の軽減を図る＞）も看護職の役割となる．このように，【専門職間
の役割を理解した上での支援】（＜介護福祉職としての日々の取り組みをする＞，＜施設看
護師としての家族への支援をする＞，＜それぞれの専門的役割を追及していく＞，＜死別
63 
 
期に利用者の一番近くにいる介護福祉職としての役割＞）が実践されている． 
 ④「教育的要因」（専門家養成優先）：看護職が介護職に対して，＜ケアの具体的な方法
を指導する＞（【介護職への支援】）ことや，＜先を見越して予測する技術・能力をつける
＞（【看取りに自信をもつための教育を支援する】）ことにより技術向上を支援している．
同時に，＜生活を支えるのは介護士であるという自信をつける＞ことや＜死に逝く経過に
ついての理解を深める＞ことなど，【看取りに自信をもつための教育を支援する】ことに取
り組んでいる．これらの教育を通して，【チームケアの質の向上】（＜チームアプローチの
向上＞）に結びついているのだろう． 
 
４．看取りの IPWを阻害する要因 
IPW の阻害要因となりうる事がらとして，３論文の６カテゴリー（14 サブカテゴリー）
を抽出した（表４）．  
 
表４ IPW阻害要因 
 
 
【関係者との連携困難による悩み】では，看護職からみて，介護職には医療にかかる知
識や技術，看取りの経験が乏しいなどの＜介護職との連携困難＞がある．同様に他職種と
の調整の難しさなど＜複数の人との連携困難＞もある．このことは，高い専門性を発揮し
ようとする「専門性志向」と，多職種が協力し合わなければならない「協働志向」との相
克関係が生じているものと思われる． 
著者 カテゴリー サブカテゴリー 要素と関係
介護職との連携困難 専門性志向×協働志向
医療機関との連携困難 専門性志向×職種構成志向
複数の人との連携困難 専門性志向×協働志向
業務と責任への悩み 医師不在の負担 専門性志向×職種構成志向
看護職員から介護職員への状況に応じたケアの意味の
説明不足
状態変化に対する看護職員間の意見交換不足
食事支援の検討不足
状態変化の表現のむずかしさ
ホーム体制の限界で
本人の希望にこたえ
られない
嘱託医による高齢者理解の限界 優位な職員構成志向と脆弱な協働志向
看護師がローテーションすることによる介護福祉職の
連携の難しさ
優位な職員構成志向と脆弱な協働志向
介護福祉職のグループ会議に看護職が参加できない 優位な専門性志向と脆弱な協働志向
終末期に限定したカンファレンスが実施できていない
書面では職種としての思いまでは伝えきれていない
デスカンファレンスの実施状況
加瀬田ら
（2008）
関係者との連携困難
による悩み
小楠ら
（2007）
チーム内意見交換不
足でケアの工夫のタ
イミングを逃す
優位な専門性志向と脆弱な協働志向
松田ら
（2016）
連携と協働を意識し
たチームケアの試み
多職種で情報共有す
るための仕組み
優位な職員構成志向と脆弱な協働志向
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特養は養護を目的とする性質上，介護の質を担保するための職種構成を追求する「職種
構成志向」がある．ゆえに，介護職が多く医療職の職種・人数は限られており，高度な医
学医療ケアの提供を前提としない．＜医療機関との連携困難＞（【関係者との連携困難によ
る悩み】）や＜医師不在による負担＞（【業務と責任への悩み】）は，特養に求められる「職
種構成志向」と看護職の「専門性志向」との間に生じる相克関係と整理した． 
一方で，【チーム内意見交換不足でケアの工夫のタイミングを逃す】（＜看護職員から介
護職員への状況に応じたケアの意味の説明不足＞，＜状態変化に対する看護職員間の意見
交換不足＞，＜食事支援の検討不足＞，＜状態変化の表現のむずかしさ＞）が意味するの
は，各々が「専門性志向」を持ちケアにあたる反面，その取り組みが分業となっている「協
働志向」の弱さを示すものと考えられる．同様の整理は，＜介護福祉職のグループ会議に
看護職が参加できない＞（【連携と協働を意識したチームケアの試み】）でもいえる． 
また，看取りケアにおいて医師は重要な役割を担うが，その医師が＜嘱託医による高齢
者理解の限界＞（【ホーム体制の限界で本人の希望にこたえられない】）という，脆弱な協
働志向を持つ他機関の医師が IPWに加わることによる困難さがあった． 
加えて，＜看護師がローテーションすることによる介護福祉職の連携の難しさ＞（【連携
と協働を意識したチームケアの試み】）や，【多職種で情報共有するための仕組み】（＜終末
期に限定したカンファレンスが実施できていない＞，＜書面では職種としての思いまでは
伝えきれていない＞，＜デスカンファレンスの実施状況＞）は，日々の養護を目的とする
特養において「職種構成志向」が優位となり，その延長線上にある看取りケアでの「協働
志向」の弱さを表す（サブ）カテゴリーといえるだろう． 
 
５．考察 
 今回の文献学的検討を通して，特養における看取りの IPWについて，その促進要因と阻
害要因を分類・整理した． 
しかしながら，次の点に留意する必要がある．本分析で用いた 10本の論文は，調査対象・
調査方法・分析方法において統一されておらず，質的研究法そのものがもつ一般化の限界
を考慮しなければならない．また，「専門性志向」というとき，介護職や介護士と表現され
る職員は，他職種のような統一した教育課程を経ていないことに留意すべきだろう．加え
て，阻害要因の分類に用いたチーム医療の困難性について，本来，チーム医療は医療スタッ
フの医療提供体制を指す※8．しかし，チーム医療の困難性を示す要素は，医療職や医療現場
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のみでなく，広く保健医療福祉の IPWを説明できるものでもある． 
以上を踏まえ，分類したカテゴリーから促進要因と阻害要因を考察した． 
 
１）「良好な連携の決定要因」にみる看取りの IPWの促進要因 
 抽出した 41カテゴリー（52サブカテゴリー）を「良好な連携の決定要因」に基づき分類
した結果，対人関係要因，組織的要因，制度的要因の枠組みで整理できた． 
看護職に向けた介護職との連携実践尺度 25）では，対人関係要因にあたる因子として，「ユ
ニットの介護職を尊重し関係性を構築する」や「看取りに向かう身体的特徴を共有する」
が，組織的要因には「ユニットで看取ることを合意し評価する」，「緊急時の連絡体制を整
備する」，「ユニットの特徴を活かして情報を共有する」が，制度的要因には「医療職とし
て介護職を支える」がそれぞれ相当すると考えられる．多職種チームによる看取りケアの
成果尺度 26）に照らし合わせてみても，因子「チームワーク」の項目には，信頼関係の深ま
りや業務を補い合えたことといった対人関係要因，統一したケアの実践（組織的要因），職
種の役割の明確さ（制度的要因）などが含まれている．これらの尺度で説明される因子は，
先の枠組みでの整理と矛盾しない． 
 また，看取りケアに積極的に取り組む特養の看護師は，消極的な場合と比べ，他職種と
連絡調整などを大切だと認識し，有意差はないものの，４割強が医師との連携を大切だと
考え，３割は他職種への教育を増やしたいと考えていた 27）．加えて，看取り介護加算を算
定した特養では看取りの指針を持ち，コーディネーターが存在し，同意書や個別計画といっ
た様式を有している 28）など，「良好な連携の決定要因」で説明しうる意識や取り組みがあ
る．これらの量的調査結果と照らし合わせてみても，本研究で行った枠組みの整理は妥当
だろう． 
以上を踏まえ，特養における看取りの IPWの促進要因は「良好な連携の決定要因」によ
り説明できるものと考えられる． 
 
２）IPWを阻害する２つの相克関係と脆弱な協働志向 
 細田 13）が指摘する「「チーム医療」の４つの要素」のうち，患者志向を除く３つの要素
がみられた．そのうち，専門性志向と協働志向，また，専門性志向と職種構成志向は相克
関係があり，その関係性が特養での看取りの IPWを阻害する要因になると思われる．これ
らは，より良いケアを実践しようとするがために生じるものといえ，チームメンバー間で
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の相克関係の理解を深めることが重要だろう． 
一方で，協働志向と職種構成志向の相克関係はみられず，また，専門性志向や職種構成
志向に比して脆弱な協働志向が阻害要因となっている可能性も示唆された．この脆弱な協
働志向をカテゴリーの内容でみると，分業体制，医師との協働，情報共有に起因するもの
がある． 
特養での看取りを実現するための条件 29）※9 の一つに，「職員の共通理解の下でのケア」
があるが，特養はチームメンバーに変化が少なく，意思決定過程や役割も固定的になりが
ちである．在宅看取りの IPW においては，「連携・協働モデル」のチーム形成から「統合
モデル」へ移行させることの有効性が示されている 30）．特養においても，日常的なケアの
場面から，濃厚な医療と介護とを必要とする看取りケアへと移行する中で，チームの姿を
変容させるチームマネジメント力が求められると考えられる． 
 また，多くが非常勤である医師を含めたチームマネジメントは，特養での看取りを実現
する上での課題の一つとされる 29）．個々の特養の課題としてチームマネジメント力の強化
は重要であるが，同時に，そのための地域包括ケア体制の環境整備も必要ではないか．在
宅看取りでは，在宅医療・介護連携を推進する地域マネジメントにおいて，市町村と医師
会との協働が重要とされる 31）．地域包括ケアシステム下での看取りを考えるのであれば，
その対象を特養などにも拡大した地域レベルでの取り組みが求められるだろう． 
情報共有の側面では，特養での看取りの IPWを想定した専門職間連携教育のプログラム
開発※10とその普及が，協働志向の高まりにつながるものと思われる． 
 
６．小括 
特養における看取りの IPWを促進要因と阻害要因を明らかにすることを目的に，質的研
究法による先行研究の文献学的検討を行った．分析対象とした 10 論文のうち９論文から
IPW の促進要因とみられる 27 カテゴリー（62 サブカテゴリー）を抽出し，それらは３つ
の「良好な連携の決定要因」（対人関係要因，組織的要因，制度的要因）で分類・説明でき
ること確認した．阻害要因については，３論文から６カテゴリー（14 サブカテゴリー）が
抽出でき，それらを「「チーム医療」の４つの要素」で分類すると，専門性志向と協働志向，
また，専門性志向と職種構成志向の２つの相克関係が存在し，それらが阻害要因になると
ともに，脆弱な協働志向も阻害要因になると考えられた． 
 特養での質の高い看取りを実現するためには，提供するチームケアが「良好な連携の決
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定要因」で説明できるよう取り組むとともに，とくに協働志向を高めるための手立てが重
要である． 
 
注釈 
※1 埼玉県立大学は，「複数の領域の専門職者（住民や当事者も含む）が，それぞれの技術
と知識を提供しあい，相互に作用しつつ，共通の目標の達成を患者・利用者とともに
目指す協働した活動」と IPWを定義している． 
※2 調査対象者が語った看護実践の内容を基に作成された「看取りを支える看護実践リス
ト案」から，局面ごとの「介護職への支援」と「医師との連携」の枠組みをカテゴリー
相当とみなした． 
※3 冷水豊編（2009）『「地域生活の質」に基づく高齢者ケアの推進～フォーマルケアとイ
ンフォーマルケアの新たな関係をめざして～』（有斐閣）に示された５段階の質的分析
方法を参考としている． 
※4 佐藤郁也（2008）『質的データ分析法―原理・方法・実践』（新曜社）の方法による． 
※5 Vaughan, S, Schumn, J. C & Sinagub, J. M.／井下理監訳，田部井潤・柴原宣幸訳
（1996）『グループ・インタビューの技法』（慶応義塾大学出版会）の方法による． 
※6 谷津裕子（2010）『Start Up 質的看護研究』（学研メディカル秀潤社）の方法による． 
※7 細田 13）は，チーム医療の４つの要素に「専門性志向」，「患者志向」，「職種構成志向」，
「協働志向」を挙げ，それらの６つの相克関係を示した． 
※8 チーム医療の定義 24）：医療に従事する多種多様な医療スタッフが，各々の高い専門性
を前提に，目的と情報を共有し、業務を分担しつつも互いに連携・補完し合い、患者
の状況に的確に対応した医療を提供すること． 
※9 特養における看取りを実現させるための４つの成立条件（①施設方針の明確化，②入
所者・家族への説明と意思尊重，③職員の共通理解の下でのケア，④医療提供体制の
充実）のひとつ． 
※10 特養における IPW 研修の効果が認められたプログラムとしては，「終末期ケア質
を高める４条件」による方法 32）や「協働的内省」による方法 33）などがある． 
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表１ 分析対象論文とカテゴリ  ー
著者 
文献 
番号 
調査対象 調査・分析法 カテゴリ  ー サブカテゴリ  ー
加瀬田ら
（2005） 
14 看護職者 
質問紙調査（自由記述欄
のテキスト分析）・内容
分析 
関係者との連携困難による悩み 
介護職との連携困難 
医療機関との連携困難 
複数の人との連携困難 
業務と責任への悩み 医師不在の負担 
小楠ら
（2007） 
15 看護職員，介護職員 
質問紙調査（自由記述欄
のテキスト分析）・内容
分析 
衰退過程に応じた食事支援 介護職員と看護職員間での食事状況の共有 
チーム内意見交換不足でケアの工夫のタイミングを
逃す 
看護職員から介護職員への状況に応じたケアの意味
の説明不足 
状態変化に対する看護職員間の意見交換不足 
食事支援の検討不足 
状態変化の表現のむずかしさ 
ホーム体制の限界で本人の希望にこたえられない 嘱託医による高齢者理解の限界 
井澤ら
（2009） 
16 看護師 個別面接・内容分析 
利用者が入所時から過ごしてきた特養での生活を維
持する 
利用者の身体状態を改善するよう働きかける 
利用者の残された時間を充実させるために各専門職
の援助をまとめる 
介護職員の利用者への援助を裏方として支える 
医師に看取りに関する協力を得る 
その他の専門職を看取りに参加させる 
長畑ら
（2012） 
17 看護職 
半構成質問紙を用いた
個別面接 ※2 
医師との連携 
処置内容を相談する 
看取りがスムーズに行えるよう協力を仰ぐ 
看取りが近いことを確認し，家族に伝えてもらう 
介護職への支援 
負担の軽減を図る 
ケアの具体的な方法を指導する 
看取りが近いことを知らせ，ともにケアを考える 
坂下ら
（2013） 
18 看護師，介護士 
半構造化面接・修正版
GTA 
看護師・介護士（専門職）の役割 
責任・判断 
介護の力を支える ※介護士のみ 
先輩としての役割 ※看護師のみ 
協力し合える仲間の存在 
職員間の信頼 
情報の共有 
宇佐美ら
（2014） 
19 
（従来型特養）看護師，
生活相談員，介護福祉
士，介護支援専門員，理
学療法士，管理栄養士 
FGI・冷水らによる方法
を簡易化 ※3 
終末期ケア開始の宣言と多職種による情報共有 
主治医による「看取り診断」の宣言 
「看取り説明会」での多職種によるケアプランの検
討 
具体的な指示・情報の伝達 
看護師からの具体的な指示の伝達 
医師からの速やかな情報伝達 
夜間の不安を支える体制作り 夜間の介護体制をカバーする職員配置の工夫 
看取りの環境作り 
看護と介護の協働による普段と変わらない環境づく
り 
多職種・他機関への相談・連携 
多職種の意見を聞き，客観的な視点を追加 
病院と連携したケア 
（ユニット型特養）看護
師，生活相談員，介護福
祉士，生活相談員 
コアメンバーによる毎日のミーティングで情報共有 
コアメンバーの形成 
毎日のミーティングで情報共有 
タイムリーな話合いと実行 
今できることをタイムリーに 
引き延ばさない体制づくり 
夜間の不安を支える体制作り 
未経験者や新人の不安を支える職員配置 
看護師による具体的な指示と助言 
夜間をカバーする体制と指示系統 
看取りの知識と独自ケアの普及 看取り普及委員会の取り組み 
看取りケア開始の宣言と家族・多職種による情報共
有 
主治医による「看取り診断」の宣言 
家族や主治医と看取りの方針を共有 
多職種でケアプランを作成 
松田ら
（2016） 
20 
看護師，介護福祉士，社
会福祉士，管理職（社会
福祉士 
FGI・内容分析 専門職間の役割を理解した上での支援 
介護福祉職としての日々の取り組みをする 
家族と医師の間に立つ看護師の役割 
施設看護師としての家族への支援をする 
それぞれの専門的役割を追及していく 
死別期に利用者の一番近くにいる介護福祉職として
の役割 
連携と協働を意識したチームケアの試み 
介護福祉職が行う多職種参加のグループ会議の開催
をする 
看護師がローテーションすることによる介護福祉職
の連携の難しさ 
看護師としての他職種に対する連携の仕方を工夫す
る 
多職種で質の高いケアの実現に向けて努力する 
多職種での情報共有において思いを伝えようと努力
する 
本人、家族の意向を多職種で共有する 
介護福祉職のグループ会議に看護職が参加できない 
多職種で情報共有するための仕組み 
終末期に限定したカンファレンスが実施できていな
い 
書面では職種としての思いまでは伝えきれていない 
書面を使った多職種との情報共有を行う 
デスカンファレンスの実施状況 
施設、法人の特徴 本人の意思を施設間で共有することを大切にする 
孔（2017） 21 介護職員 
半構造化面接・佐藤によ
る方法 ※4 
看取り介護体制を整える 職員間の協力・連携 
入所者のニーズの確認と共有に努める 
生活史や好みの情報収集 
情報・知識の共有 
看取り介護にきちんと向き合い前向きにとらえる 上司・同僚への相談 
田中ら
（2017） 
22 
看護職員，介護福祉士，
介護支援専門員・生活相
談員，管理栄養士の職種
ごとの４グループ 
FGI・Vaughnらによる
方法 ※5 
チームケアの質の向上 
本人または家族との良好な関係 
目指す終末期ケアの達成 
チームアプローチの向上 
 高野ら
（2017） 
23 看護師，介護福祉士 
半構成的面接法・谷津に
よる質的機能的分析法 
※6 
（介護福祉士に対する役割 ※筆者加筆）介護の領
域を理解し連携する 
介護士から生活中心のケアについて教えられる 
看取りを進めるためには協力することが大切だと気
付く 
お互い対等な関係であることに気づく 
（介護福祉士に対する役割 ※筆者加筆）看取りに
自信をもつための教育を支援する 
生活を支えるのは介護士であるという自信をつける 
看取りに不安な介護士の気持ちをねぎらう 
先を見越して予測する技術・能力をつける 
死に逝く経過についての理解を深める 
看取りに入っても今まで通りのケアを継続してもら
いたい 
表３ IPW促進要因 
著者 カテゴリ  ー サブカテゴリ  ー 項目 要因 
小楠ら
（2007） 
衰退過程に応じた食事支援 介護職員と看護職員間での食事状況の共有 コミュニケーション 対人関係要因 
井澤ら
（2009） 
利用者が入所時から過ごしてきた特養での生活を維持する 利用者の身体状態を改善するよう働きかける 組織的理念 組織的要因 
利用者の残された時間を充実させるために各専門職の援助
をまとめる 
介護職員の利用者への援助を裏方として支える 信頼 対人関係要因 
医師に看取りに関する協力を得る チーム資源 組織的要因 
その他の専門職を看取りに参加させる 組織構造 組織的要因 
長畑ら
（2012） 
医師との連携 
処置内容を相談する 協力と交流 組織的要因 
看取りがスムーズに行えるよう協力を仰ぐ 協力と交流 組織的要因 
看取りが近いことを確認し，家族に伝えてもらう 相互尊敬 対人関係要因 
介護職への支援 
負担の軽減を図る 専門家要因 制度的要因 
ケアの具体的な方法を指導する 教育的要因 制度的要因 
看取りが近いことを知らせ，ともにケアを考える 組織構造 組織的要因 
坂下ら
（2013） 
看護師・介護士（専門職）の役割 
責任・判断 専門家要因 制度的要因 
介護の力を支える ※介護士のみ 組織的理念 組織的要因 
先輩としての役割 ※看護師のみ 社会的要因 制度的要因 
協力し合える仲間の存在 
職員間の信頼 信頼 対人関係要因 
情報の共有 コミュニケーション 対人関係要因 
宇佐美ら
（2014） 
終末期ケア開始の宣言と多職種による情報共有 
主治医による「看取り診断」の宣言 専門家要因 制度的要因 
「看取り説明会」での多職種によるケアプランの検討 協力と交流 組織的要因 
具体的な指示・情報の伝達 
看護師からの具体的な指示の伝達 専門家要因 制度的要因 
医師からの速やかな情報伝達 専門家要因 制度的要因 
夜間の不安を支える体制作り ※従来型 夜間の介護体制をカバーする職員配置の工夫 管理者の支援 組織的要因 
看取りの環境作り 看護と介護の協働による普段と変わらない環境づくり 組織的理念 組織的要因 
多職種・他機関への相談・連携 多職種の意見を聞き，客観的な視点を追加 文化的要因 制度的要因 
病院と連携したケア チーム資源 組織的要因 
コアメンバーによる毎日のミーティングで情報共有 
コアメンバーの形成 組織構造 組織的要因 
毎日のミーティングで情報共有 協力と交流 組織的要因 
タイムリーな話合いと実行 
今できることをタイムリーに 組織的理念 組織的要因 
引き延ばさない体制づくり 組織構造 組織的要因 
夜間の不安を支える体制作り ※ユニット型 
未経験者や新人の不安を支える職員配置 管理者の支援 組織的要因 
看護師による具体的な指示と助言 専門家要因 制度的要因 
夜間をカバーする体制と指示系統 専門家要因 制度的要因 
看取りの知識と独自ケアの普及 看取り普及委員会の取り組み 協力と交流 組織的要因 
看取りケア開始の宣言と家族・多職種による情報共有 
主治医による「看取り診断」の宣言 専門家要因 制度的要因 
家族や主治医と看取りの方針を共有 組織構造 組織的要因 
多職種でケアプランを作成 協力と交流 組織的要因 
松田ら
（2015） 
専門職間の役割を理解した上での支援 
介護福祉職としての日々の取り組みをする 専門家要因 制度的要因 
家族と医師の間に立つ看護師の役割 社会的要因 制度的要因 
施設看護師としての家族への支援をする 専門家要因 制度的要因 
それぞれの専門的役割を追及していく 専門家要因 制度的要因 
死別期に利用者の一番近くにいる介護福祉職としての役割 専門家要因 制度的要因 
連携と協働を意識したチームケアの試み 
介護福祉職が行う多職種参加のグループ会議の開催をする 協力と交流 組織的要因 
看護師としての他職種に対する連携の仕方を工夫する 信頼 対人関係要因 
多職種で質の高いケアの実現に向けて努力する 連携の喜び 対人関係要因 
多職種での情報共有において思いを伝えようと努力する 文化的要因 制度的要因 
本人、家族の意向を多職種で共有する コミュニケーション 対人関係要因 
多職種で情報共有するための仕組み 書面を使った多職種との情報共有を行う 協力と交流 組織的要因 
施設、法人の特徴 本人の意思を施設間で共有することを大切にする 文化的要因 制度的要因 
孔
（2017） 
看取り介護体制を整える 職員間の協力・連携 組織構造 組織的要因 
入所者のニーズの確認と共有に努める 
生活史や好みの情報収集 コミュニケーション 対人関係要因 
情報・知識の共有 コミュニケーション 対人関係要因 
看取り介護にきちんと向き合い前向きにとらえる 上司・同僚への相談 管理者の支援 組織的要因 
田中ら
（2017） 
チームケアの質の向上 
本人または家族との良好な関係 連携の喜び 対人関係要因 
目指す終末期ケアの達成 連携の喜び 対人関係要因 
チームアプローチの向上 教育的要因 制度的要因 
高野ら
（2017） 
（介護福祉士に対する役割）介護の領域を理解し連携する 
介護士から生活中心のケアについて教えられる 相互尊敬 対人関係要因 
看取りを進めるためには協力することが大切だと気付く 文化的要因 制度的要因 
お互い対等な関係であることに気づく 組織構造 組織的要因 
（介護福祉士に対する役割）看取りに自信をもつための教育
を支援する 
生活を支えるのは介護士であるという自信をつける 教育的要因 制度的要因 
看取りに不安な介護士の気持ちをねぎらう 相互尊敬 対人関係要因 
先を見越して予測する技術・能力をつける 教育的要因 制度的要因 
死に逝く経過についての理解を深める 教育的要因 制度的要因 
看取りに入っても今まで通りのケアを継続してもらいたい 信頼 対人関係要因 
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 第２節 病院における IPWの促進要因と阻害要因；フォーカスグループインタビュ  ー
 
１．背景と第３章第２節の目的 
今後，死亡者数の急増が確実に見込まれるわが国においては，地域包括ケアシステムの
もと，IPWによる統合的なケア提供を実現する体制が求められている 1）．臨床レベルでみ
ても，終末期ケアでは多元的な価値観の必要性から IPWが試される 2）など，IPWは地域
包括ケアシステム下の看取りの方法論となる． 
医療提供体制の面から IPW をみれば，現代の医療は医療専門職の許容量を超えた医療
が求められているとされ，医療の質を高め効率的に医療を提供するためにチーム医療が推
進されている 3）．プライマリケア等においては多くの研究の蓄積により，すでに IPW に
よることの効果が実証 4）されているが，終末期ケアでの IPW による医療・生活の質の向
上等の実証は十分ではない． 
他方，終末期ケアにおけるケアマネジメントでは，丁寧にそのプロセスを踏むことで看
取りの質を高められることが示唆されている 5）．介護・福祉ニーズとともに医療ニーズが
高まる高齢者の終末期ケアでは，医療との連携は重要な課題であり，IPWは不可欠な要素
となる．IPW に基づくケアマネジメントにより，終末期ケアの質を向上させ，ひいては
QOD（Quality of Death）を確保することが求められる．  
先に示したチーム医療において，どのような IPW の促進・阻害要因があるかを知るこ
とは，終末期のチームケアにおいて，IPWに基づく質の高いケアマネジメントを実践する
ための示唆をもたらすだろう． 
そこで本節では，病院での終末期ケアに焦点をあてる．終末期ケアマネジメントにおけ
る IPWのあり方についての示唆を得るために，緩和ケア病棟を有する病院で IPWに取り
組む多職種への質的調査を行い，IPWの促進・阻害要因を検討した．その過程で明らかと
なった要因については，先行研究に照らし合わせることで，その妥当性を検証した． その
うえで，終末期ケアマネジメントにおける IPW を担う，ソーシャルワーカーの養成教育
上の課題についても検討を加えた． 
 
２．対象と方法 
１）調査実施機関と調査対象者 
調査は，緩和ケア病床を含む一般病床と地域包括ケア病床を合わせた病床数が400床を
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超える病院で実施した（表１）．当該機関は，調査時点において緩和ケア病棟の設置から３
年以上の実績を有するが，それ以前から，独自の緩和ケアチームを立ち上げ取り組んでい
たことに特徴がある．このチームは，設置が義務付けられているがん診療連携拠点病院に
おける「緩和ケアチーム」や，緩和ケア診療加算でいう「専従チーム」とは異なる組織で
あり，各病棟からの緩和ケアにかかる相談症例について検討し，コンサルテーション機能
を担う．このような緩和ケアチームに着目したのは，制度上に位置づけられたチーム医療
とは異なる IPWを対象とすることで，当該制度がもたらす IPWへの影響を排除し，看取
りの場を問わず終末期ケアマネジメントを実践する際の IPW の促進・阻害要因を見出す
ためである． 
 
表１ 調査実施機関及び調査対象者の概況  
 
病院全体 緩和ケア病棟 
緩和ケア病棟 
全国平均※1 
調
査
実
施
機
関 
平均在院日数 20.5日 25.5日 34.7日 
入院患者数 6,533人 69人 172.2人 
死亡患者数 433人 142人 143.1人 
死亡退院患者割合 6.6％ 80.2％ 85.1％ 
調
査
対
象
者
※2 
医師 ①26年，②3回，③0回 
緩和ケア認定看護師 ① 4年（看護師として通算20年），②10回，②0回 
作業療法士 ①15年，②0回，③0回 
社会福祉士 ①15年，②3回，③2回 
管理栄養士 ①10年，②0回，③0回 
薬剤師 ① 6年，②3回，③0回 
※1 宮下ら 6）が示したデータ（2013年度の実績） 
※2 ①実務経験年数，②終末期ケアに関する研修受講回数（直近３か年），②IPWに関す
る研修受講回数（直近３か年） 
 
 なお，緩和ケア病棟における 2014 年１月～12 月までの入院患者数は 69 人と少ない．
しかし，平均在院日数は全国平均より９日ほど短く，死亡患者数や死亡退院患者割合につ
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いては全国平均と同水準にある 6）． 
 調査対象者は，医師１名（病院経営の管理的立場にある医師），緩和ケア病棟専従の緩和
ケア認定看護師１名，作業療法士１名，社会福祉士１名，管理栄養士１名，薬剤師１名の
計６名である．調査対象者の選出は，事前に調査の趣旨説明を行い適任者の選出を調査実
施機関に一任した． 
 
２）調査の手順と調査者の役割分担 
調査の手順や調査者の役割分担は，Vaughnら 7）が提唱する技法に準じ次の通りとした． 
調査は2014年11月に対象者を一同に集め，フォーカスグループインタビューを２時間
実施した．同法は，グループダイナミクス効果を得られる点で量的調査や他のインタビュー
法より秀でており，有効な探索的アプローチを可能とする 7）．そのため調査者であるイン
タビュアーは，グループダイナミクスを引き出し，その結果として多様に形成される意見
の整理につながるよう，ケースメソッドのディスカッションリードやグループ面接など集
団運営を数多く経験している者が担当した．その他，２人の共同研究者が記録者として同
席し，記録者は，分析の際に参考になると思われる参加者の態度，表情，声の大きさ・抑
揚，周囲の雰囲気など非言語的表現について書きとめた「観察記録」の作成を担った．  
調査内容は，終末期ケアにおける IPWの現状や課題，また，IPW促進に向けた教育・
研修について， 以下の３点について尋ねた． 
 
① 終末期ケアにおける IPWについての取り組みや工夫 
② 終末期ケアにおける IPWについての課題 
③ 終末期ケアにおける IPWを想定した研修に求めること 
 
インタビュー内容は，紙面および口頭での承諾を得て，番号札を参加者の名前の代わり
にすることで匿名性を確保した上で IC レゴーダーに録音した．その作業については専門
業者に委託し，インタビュアーと記録者はそれぞれ役割に専念した． 
 
３）分析方法 
分析は，Vaughn ら 7）による５段階の分析方法―基本的考えを確認する第１段階，デー
タの単位化を行う第２段階，単位化したデータのカテゴリーにする第３段階，複数の分析
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者によりカテゴリーを確定する第４段階，主題を確認し理論を適用する第５段階―を参考
に，以下の手順で分析した．すべての過程において，インタビュアーと記録者の計３名が
分析者として携わっている．  
 
① 第１段階：逐語録から３名の分析者が独立して IPW に関連する重要な意見や意味深
い意見を拾い出し，｢観察記録｣の非言語的データと突合させながら仮コードとして抽
出した． 
② 第２段階：３名の分析者が仮コードを持ち寄り，仮コードと観察記録との突合を繰り
返す中で，３名が一致してコードに該当すると判断したものを最終的な「コード」と
した． 
③ 第３段階：第２段階で精選したコードについて，その意味内容から類似していると判
断したものを集めて「サブカテゴリー」にまとめた．その過程では，分類の精度を高
めるため，逐語録や観察記録に戻り意味内容を再確認する作業を繰り返した． 
④ 第４段階：サブカテゴリーを確定後，さらに意味内容が類似していると判断したもの
を集めて「カテゴリー」を決定した．この段階でも第３段階と同様に，サブカテゴ
リー・コードの意味内容を再確認する過程を経ている． 
⑤ 第５段階：主題（IPW の促進要因と阻害要因となるもの）を確認し，先行研究に照
らし合わせカテゴリーの構造を分析した． 
 
３．結果 
 前述の作業の結果，140のコード，63のサブカテゴリーで構成する 15のカテゴリーが
生成できた（表２；節末資料）．以下，カテゴリーを【 】で，それに属するサブカテゴリー
は＜ ＞，コードは“ ”で表記する． 
 
１）終末期ケアにおける IPWについての取り組みや工夫 
 IPWの促進につながるであろう IPWについての取り組みや工夫は，８カテゴリー，24
サブカテゴリーに分類・整理できた．以下，カテゴリーごとに主な内容を示す． 
 
【評価指標を用いた定期的なカンファレンスと回診の実施】 日常的な IPW の取り組
みには，“毎日，朝夕に回る．朝一番と，午後にも一回”という＜医師による毎日２回の回
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診と必要に応じた医師以外の参加＞があり，また，“緩和ケアの STAS-J という評価書式
を使って，どういうふうに皆が思っているかについて客観的な評価”をしながらの＜多職
種による評価指標を用いた週一回のカンファレンス＞を実践している． 
 
【モバイル型で活動する緩和ケアチームの存在】 院内には“加算は取っていないが，緩
和ケアチームというものが存在している．各病棟をラウンドするかたちのチーム”という
＜院内を横断する緩和ケアチームの存在＞がある．そのチームには，＜調理士が緩和ケア
チームに参加＞するなど，＜緩和ケアチームは一般病棟の多職種から１人ずつ選出＞され
ているため，“一般病棟にも１人ずつ緩和ケアチーム担当の人がいる”体制をとっている． 
 
【協働を下支えする，タイムリーでインフォーマルな情報交換】 患者と専門職の間では，
＜普段の話から本人のニーズが拾える＞．それらの情報をもとに，“日々のところで微調整
することが非常に多いように思う”など＜病状や ADL の変化にタイムリーに対応するた
めのインフォーマルな情報交換＞が行われ，＜短い時間をカバーするインフォーマルな情
報活用＞がされている．“カンファレンスに加えて，普段から看護師さんたちとやり取りす
るなど，インフォーマルなかたちで情報交換している”ことが，＜インフォーマルな情報
交換が協働の下支えになっている＞という組織である． 
 
【院内外との情報共有による柔軟な対応】 情報共有の柔軟さは院外にも及び，“在宅ケー
ス等いろいろ経過のある患者さんについては，ケアマネージャー等から情報をいただいた
り，それについては病棟にも経過報告したりしながら取り組んでいる”など＜前の担当者
が対応したり，ケアマネからの情報をもらいながら，ケースバイケースで対応＞している．  
 
【院内外の多職種が参加する緩和ケア研修の実施】 そのような関係は日常的なものだけ
でなく，＜院内外の多職種が参加する年３回の学習会を実施＞しており，それは“病院の
職員全員が参加できるもので，地域の訪問看護の方たちにもお知らせしている”． 
 
【緩和ケア病棟をコーディネートし柔軟に対応する看護師】 IPWにおいて主要な役割を
果たしているのは看護師であり，＜看護師が部屋までついてきてサポートする＞など，  
＜インフォーマルな情報交換の窓口は担当看護師＞が担っている．一方で，“退院調整のと
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きは，医師がメインになることが多いかもしれない”，“在宅や退院に際しては，ソーシャ
ルワーカー部の方に相談があったりする”など，＜問題の状況によって柔軟に対応する看
護チーム＞でもある． 
 
【他の職種のかかわりに感謝する組織風土】 円滑な IPW の背景には，＜リハビリ職等
の手厚い配置＞があることに加え，“呼んだ時に来てくださるだけでありがたい”，“問題が
起きたときに介入してくださるので，ありがたい”といった＜毎日顔を出してくれること
への感謝＞の気持ちを持つなど，＜誰が気付いても感謝する組織風土＞が存在する．  
 
【専門職間協働のための環境整備や仕組みづくり】 また，組織風土だけでなく IPW の
ための具体的な取り組みもみられる．“いろいろな職種の方がベッドサイドに行ってくださ
るわけだが，多職種で対応しているからこそ患者さんは言いやすいことが結構ある”とい
う＜多職種でかかわることで多く貴重な情報が得られる＞認識のもと，＜患者から発せら
れる情報を全スタッフが共有できる仕組み＞や＜多職種で対応することで患者が話しやす
い環境づくり＞に努め，＜経験が少ないスタッフへのケアとアドバイス＞の重要性も感じ
ている．IPW における医師と他職種との関係づくりでは，“社会的な問題や生き方の問題
なんかに焦点が当てられた場合は，医者だから云々ということは特別なくなってくる”こ
ともあり，＜医師による責任に局在するリスクもあるため，分散させるように，医師のポ
ジションの取り方が重要＞で，“チームで取り組む以上はいろいろな人が責任を持って意見
を出し合って，患者さんやご家族にとって一番よい答えを模索したい”との思いから，＜医
師の意見がチームに通されやすくならないように配慮＞している． 
 
２）終末期ケアにおける IPWについての課題 
 IPWの阻害要因ともなり得るIPWについての課題は，４カテゴリー，18サブカテゴリー
に分類・整理できた．いずれも，緩和ケア病棟ができたことにより生じた・浮き彫りになっ
た課題である． 
【緩和ケア病棟への十分な貢献ができないジレンマ】 病棟の患者に対しては，“すべての
患者さんに深く関れている状況とは言えない”状況で， ＜必要な時に病棟に赴くが時間が
取れない＞．“緩和ケアにいらっしゃる患者さんにはそれなりに時間を割く必要があるけれ
ど，なかなかできない”という＜患者と関わる時間がないことのジレンマ＞を抱いている．
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IPWの一員という立場においても，“主に病棟からの訪問依頼とか嗜好調査がほとんどだ”
など＜積極的に関われず病棟からの依頼で動く＞ことも多く，＜能動的にアプローチでき
ないことのジレンマ＞や＜受け身な対応で早めの対応ができないジレンマ＞がある． 
 
【同職種内の連携や情報共有の課題】 一方で，“緩和ケア病棟ができたことで一点集中と
なり，これまで皆で取り組んでいた緩和ケアについての問題というのが一部のスタッフに
集中してしまうようなことがあり，そういうところで溝のようなものが生まれ，（緩和ケア
以外のスタッフは）やや学習とか啓蒙が不足している面がある”など，＜緩和ケア病棟がで
きたことで，多職種との連携はしやすいが，他部署にいる同職種との連携ができにくくな
る＞状況も生じている．そのため，緩和ケア病棟内では＜１人職場ゆえに専門的相談がで
きない不安と知見が深まらないこと＞や＜担当者が交代することによる引継ぎや情報共有
がうまくいかない部署内の問題＞といった課題がみられる． 
 
【特別な存在と認識される緩和ケア病棟】 ＜緩和ケア病棟ができたことで意識が高まる
＞側面はあるものの，“勝手に「この患者さんは緩和ではない」とか「緩和だ」とか決めて
いたりして，「こんな方（筆者注：緩和ケアを必要とする人）がおられるわ，大変．もっと
早く言ってもらえたらよかったのに」とか言うと，「いえ，この人は緩和（筆者注：病棟の
利用対象者）じゃないので」とか言われる”という ＜職種による患者に対するイメージの
違い＞がある．また，“緩和ケア病棟ができたことで，「緩和ケアを受ける人＝緩和ケア病
棟に入る人」という雰囲気”になり，＜緩和ケア病棟が，死を迎える場所いうイメージが
定着＞し，＜緩和ケアを特別視する＞こととなった．“本来，緩和ケアというのは皆さんに
提供されるべきこと”であるはずが，＜緩和ケア病棟ができたことによる区切りができてい
る＞．そのため，“緩和ケア病棟の患者さんというのは「退院されずに亡くなられる」とい
うイメージ”が強く，＜緩和ケアを特別視するため一般病棟との差が生じる＞ことの危惧が
ある．“要するに，緩和ケア病棟にお任せするようなスタンスになっていくと，一般病棟で
やるべき緩和ケアのレベルが下がってしまうということ”という＜一般病棟の緩和ケアの
レベルが低下することが心配＞されるのだ．事実，＜緩和ケア病棟ができてからチームへ
のコンサルテーション（筆者注：の依頼）が減少＞し，＜緩和ケアチームへの依頼は月 3
回に減少＞など，＜専門家に任せるというイメージ＞が定着することで“「緩和ケア病棟に
入る人しかコンサルテーションしてはいけない」”と思われたりしているようだ．  
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【緩和ケア病棟からの依頼による特別な対応】 ＜調理師が食べられるものを個別に判断
して対応＞し，“病棟からの依頼で，誕生日の方にはお好きなものを付け加えている”など
＜病棟からの依頼で誕生日や季節に対応したメニュー作り＞に取り組んでいる．しかし，
その背景には，“緩和ケア病棟だけ特別に「緩和ケアメニュー」というものを作っている”
など＜緩和ケアという特別な存在＞との認識があり，緩和ケア病棟が特別な存在となって
いる側面がある． 
 
３）終末期ケアにおける IPWを想定した研修に求めること 
 阻害要因を低減しIPWを促進するためには，そのための教育研修が欠かせないだろう．
そこで，終末期ケアにおける IPWを想定した研修に求めることを分類・整理したところ，
３カテゴリー，18サブカテゴリーとなった． 
 
【緩和ケアの基礎的知識の獲得】 “たまに来てくださるスタッフさんは，そのときにうま
くいかなくて「あの人，もう来てほしくない」なんて言われたら，簡単には関係が回復で
きない”こともあり，＜人間関係がしっくりいかないときの研修＞や＜具体的な患者への接
し方，声のかけ方を知りたい＞といった，基礎的な知識の獲得が研修には求められる．加
えて，＜福祉職としては医療知識や病態理解を深めたい＞という，医療職ではない専門職
が加わるチーム医療ならでは要望もある． 
 
【専門職固有の視点と IPWで求められる視点の理解】 また，IPWにおいて専門性をい
かに発揮するのか，という点での発言もみられた．“一生懸命になるがためにいろいろアプ
ローチしてしまう．そのへんのやりくりが難しいことがある”など， ＜一生懸命になるが
ゆえの目標がからまわりし，患者の QOL や目標がズレてくる＞．そのため，＜患者や家
族の目標とスタッフ側のズレを修正することが必要＞で，＜患者や家族にとっての満足を
どう考えるか，という考え方の研修が必要＞となる．＜どうすれば患者は幸せなのかとい
うことを多職種で共有することが重要＞なのであって，ときに＜専門職としての視点を変
更することを考える＞必要もある．つまり，＜専門性を発揮できなくてもよいと考える視
点を持つこと＞であるが，＜専門職としての目標を容易に変更できないジレンマ＞も抱え
ている．専門職としては，＜介入した成果がわかりづらいとストレスになる＞が，IPWの
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なかでは個々のアプローチによる直接的な＜成果が見えにくくてもやりがいを持って職務
を全うする＞ことが求められる．終末期における IPW を想定した研修には，＜緩和ケア
そのものと専門職間協働の２つを同時に理解すること＞という“研修の意味には二つのこ
とが含まれていると思う”． 
 
【他の職種や他施設の取り組みを知る】 IPW を進めるうえでは，“各職種にとって欲し
い情報が何かということがわかると取り組みやすい”ため，研修を通して＜他の職種が取
り組んでいること，思っていることを互いに知りたい＞．＜ロールプレイによって他の職
種のことを考える機会を持つ＞ことで，“そういうことを表出し合うことによって，他の職
種がどう考えて自分たちを見ているかということを認識できることもある”と考えられて
いる．そのようなことを通して，“他の職種にはそれぞれどんな強みがあるかを知ることが
できれば，チームとしてより連携できると思う．逆に，私の職種のことを知っていただけ
ることにもなる”（＜他の職種の強みを知り，ソーシャルワーカーへの理解を促したい＞）．
これらの発言は，実際に，“緩和ケア学習会のなかにリハビリスタッフと薬剤師さんと栄養
士さんに発表してもらう時間をつくった” という＜多職種の仕事や役割を発表しあうこと
で理解を促進させた＞経験に基づく．さらに，＜他の施設の取り組みについて知りたい，
モデルになるようなケースを知りたい＞との意見もあった．  
 
４．考察 
本調査によって，IPWの促進・阻害要因にかかるいくつかの知見を得た． 
しかし，調査手法に由来する次の留意点がある．調査対象について，本研究の趣旨に照
らして相互作用的な議論を導くことを目的とし，「理論的―目的的」な方法に基づくサン
プリングの論理 8）により代表性を問うていない．この方法による調査の結果は一般化を求
められるものではないものの，他所でも同様の調査を繰り返すことで共通点が見出せれば，
広く認識される結果に近づけることは可能であろう 7）．よって，本調査で導き出した促進・
阻害要因とは，現時点ではその可能性を示すにとどまる． 
以上を踏まえ，３つの視点―なぜ IPW が促進されたか，IPW を阻害する組織構造と専
門性，IPWを促進するためのソーシャルワーカー養成教育上の課題―から考察する． 
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１）なぜ IPWが促進されたのか 
IPW の究極的な目的は患者の利益にあるべきだが，そのためには，IPW に基づくチー
ムに課された課題が解決できたという前提がある．ゆえに，構成員がチームに課せられた
課題の解決のために協働する「集中的相互依存」9）の要素とその成果が不可欠となるだろ
う．「IPW に必要な専門職の実践力」10）をもとに，「多職種と協働する力」に含まれる
セルフコントロール等をミクロレベルの実践力と捉えれば，多職種とのコミュニケーショ
ンや「チームを動かす力」はメゾレベルに位置付く．病院組織や医療提供制度の有り様と
いったチームを動かすための環境を整えるという視点から「チームを動かす力」を捉えれ
ば，マクロレベルの実践力をも包含することになるだろう．チームにおいて各レベルの実
践力が存在することは，先の成果を生む条件といえる． 
 今回，「IPWの取り組みや工夫」から生成した８つのカテゴリーをみると，【院内外の
多職種が参加する緩和ケア研修の実施】などミクロレベルの力を醸成する取り組みがあり，
【協働を下支えする，タイムリーでインフォーマルな情報交換】などメゾレベルの実践力
が充実しており，【専門職間協働のための環境整備や仕組みづくり】といったマクロレベ
ルのアプローチがみられた．つまりこのチームは，ミクロ，メゾ，マクロのそれぞれのレ
ベルで「IPWに必要な専門職の実践力」を備えていたことが伺える． 
 それでは，このような実践力があれば，なぜ，IPWが促進されるのか．別の視点から８
つのカテゴリーをみてみよう． 
Martin-Rodriguez ら 11）は IPW にかかるレビュー論文を著し，良好な連携の決定要因
を対人関係要因，組織的要因，制度的要因から説明している．これらの因子と「IPWの取
り組みや工夫」から生成したカテゴリーの対照表が表３である． 
 活発で開かれたコミュニケーションなどを含む対人関係要因には【院内外との情報共有
による柔軟な対応】など，リーダーシップや管理者の支援といった組織的要因には【緩和
ケア病棟をコーディネートし柔軟に対応する看護師】など，それぞれ３つずつのカテゴリー
が該当すると思われる．これらのカテゴリーの存在は，福原 12）が指摘する「機能してい
ないチームの共通課題」である３つの力（リーダーのマネジメント力，メンバーのメンバー
シップ力，チーム内のコミュニケーション力）の欠如とは対極にあったことを意味するだ
ろう．また，他職種の実践の理解やその教育を挙げた制度的要因においても，【院内外の
多職種が参加する緩和ケア研修の実施】など２つのカテゴリーをあてはめることができる． 
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表３ 「良好な連携の決定要因」とカテゴリーの対照表 
対人関係要因 Interactional determinants of inter-professional collaboration 
Willingness to collaborate 【内外との情報共有による柔軟な対応】 
【協働を下支えする，タイムリーでインフォーマルな情報交
換】 
【他の職種のかかわりに感謝する組織風土】 
Trust 
Communication 
Mutual respect 
組織的要因 Organizational determinants of inter-professional collaboration 
Organization’s philosophy 
【緩和ケア病棟をコーディネートし柔軟に対応する看護師】 
【評価指標を用いた定期的なカンファレンスと回診の実施】 
【モバイル型で活動する緩和ケアチームの存在】  
Administrative support 
Resource 
Coordination mechanisms 
制度的要因 Systemic determinants of interprofessional collaboration 
Social system 
【院内外の多職種が参加する緩和ケア研修の実施】 
【専門職間協働のための環境整備や仕組みづくり】 
Cultural system 
Professional system 
Educational system 
※ Martin-Rodriguezら 11）の分類をもとに筆者作成 
 
このように，本調査では３つの決定要因すべてにおいて，良好な連携を実現するための
取り組みが認められた．「IPWに必要な専門職の実践力」の向上を図り，これら３つの決
定要因を意識したチーム作り・運営は，医療機関内のみならず，介護支援専門員が終末期
ケアマネジメントにおいて IPWを推進していく上での指標ともなるだろう． 
ただし，この IPW の推進は，ミクロレベルにおけるケアマネジメントにとどまるもの
ではない．第２章で指摘したように，メゾレベルやマクロレベルおいても終末期ケアの課
題が存在している．日本では，現状，ケアマネジメントはミクロレベルからメゾレベルの
支援方法と認識されるが，ミクロレベルの個別支援の取り組みがマクロレベルの支援シス
テムの改善につながる 13）という認識をもつべきだろう．  
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２）IPWを阻害する組織構造と専門性 
 一方で，IPWを阻害する要因として２つの点が浮かび挙がった．１つは病棟単位や同職
種単位という病院の組織構成上の枠組みと，その枠組みとは異なる緩和ケアチームが並存
する意義に対する認識の齟齬である（【緩和ケア病棟への十分な貢献ができないジレンマ】，
【同職種内の連携や情報共有の課題】，【特別な存在と認識される緩和ケア病棟】，【緩和ケ
ア病棟からの依頼による特別な対応】）．この背景の１つには，緩和ケア病棟の設置にとも
ない，それまでは明確でなかった緩和ケアの専門性や IPW を手段とするケアに対する意
識の不統一性が鮮明になったことが挙げられるだろう．IPWは構成員の意見調整における
非効率性という欠点を持つという 14）．これらのカテゴリーは，緩和ケア病棟を有する病院
という組織レベルでみた職種構成において，緩和ケア病棟や緩和ケアチームの役割につい
て，その意識統一の困難さという非効率性を表していると考えられる． 
不統一性や非効率性は看取りが想定される福祉施設でも同様に生じ，多くの機関・事業
所が関与する在宅ケアにおいては，より課題が煩雑になりうる．組織構成上の枠組みがも
たらす阻害要因は，看取りの場を問わず，IPWに基づく終末期ケアマネジメントの阻害要
因になるともいえるだろう． 
緩和ケア病棟の機能や役割は多様化してきており 15,16），この阻害要因については，【緩
和ケアの基礎的知識の獲得】や【他の職種や他施設の取り組みを知る】といった制度的要
因 11）の強化により解決を図ることになるだろう．  
２つ目はチーム医療ゆえの，専門性と IPWの目的との不整合である（【専門職固有の視
点と IPWで求められる視点の理解】）．ここには，２つの論点―終末期ケアにおいていかに
専門性を発揮するか，チーム医療のなかでいかに専門性を発揮するか―が存在する．その
象徴的な例が，＜一生懸命になるがゆえの目標がからまわりし，患者の QOL や目標がズ
レる＞というサブカテゴリーにみられるリハビリテーション専門職の役割である． 
終末期ケアにおけるリハビリテーションの役割は一貫してQOLの向上にあり 17），緩和
的リハビリテーションのニーズは高い 18）．しかし，医師や看護師がリハビリテーションに
求める目的が「患者の精神的安定」であるのに対し，行われているリハビリテーションは
「廃用症候群予防」「移動・移乗訓練」「ADL訓練」という報告 19）がある．本調査におい
ても，ADLの向上によりQOLの向上を目指す「機能回復リハビリ・モデル」に基づく専
門性志向と，ADLが低下してもQOLの向上を目指す「緩和リハビリ・モデル」を期待す
るチーム 20）という「専門性志向と患者志向の相克による困難」21）の存在が示唆された． 
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多職種連携の促進にはチームワークの促進が，チームワークの促進には IPW が影響す
ることが明らかにされている 22）．そして，チーム医療は構成員の高い専門性が前提 3）とな
る．しかし，その高い専門性とは，各々の専門職固有の専門性の高さを意味するのではな
く，IPW を実現するための専門性という，職種を超えた，あるいは，IPW を構成する専
門職の共通基盤である 10）．主任介護支援専門員研修において，「ケアマネジメントに必要
な医療との連携及び多職種協働の実現」が研修課目に位置づけられているが 23），この阻害
要因については実践上の課題のみならず，学術研究上（理論構築），教育上（専門職養成教
育）の課題 24）ともいえるだろう． 
 
３）IPWを促進するためのソーシャルワーカー養成教育上の課題 
 先に指摘した教育上（専門職養成教育）の課題について，本調査で明らかになった IPW
の促進要因と阻害要因を踏まえ，ソーシャルワーカー養成の教育上の課題に目を向ければ，
２つの課題が考えられるだろう．ひとつは，ソーシャルワーカー養成教育のなかで終末期
ケアの何を教授するのか，という教育内容上の課題，もう一つは，濃厚な医療が必要とな
る IPW においてのソーシャルワーカーの実践力をどのように修得させるのか，という教
育方法上の課題である． 
 社会福祉士養成のカリキュラム 25）をみると，科目「高齢者に対する支援と介護保険制
度」において，その教育内容に「終末期ケアの在り方（人間観や倫理を含む）について理
解する」とあり，教育に含むべき事項として「終末期ケア」が挙げられている．また，科
目「保健医療サービス」では，「保健医療サービスにおける専門職の役割と実際，多職種協
働について理解する」ことを教育内容の一つとし，「保健医療サービス関係者との連携と実
際」を学ぶこととなっている．終末期ケアの実際を伝える上では，当然に他職種とのチー
ムアプローチが前提となり，その重要性が取り上げられているとはいえ，関連する多くの
教科書は終末期ケアの基礎的な知識の説明にとどまっている．ソーシャルワーカーに求め
られる実践の対象やそこでの IPW の連携対象職種は多岐に亘り，医療福祉分野での，ま
してや終末期ケアの場面での IPWを養成教育段階で学ぶ機会は乏しい． 
 現任のソーシャルワーカーにあっても，終末期ケアやそこでの IPW を展開するための
学習機会の乏しさから積極的関与へのためらいや 26），自らの実践と緩和ケアを結び付けて
考えられていない実態があり 27），ソーシャルワーカーの役割を明確化できずにいる． 
 換言すれば，現状，ソーシャルワーカーは養成段階で十分な教育を受けられないまま，
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実践する中でも学ぶ機会が乏しいまま，終末期ケアの IPWに向き合っている． 
 他方で，現任の社会福祉士に対する実践能力を向上させる場づくりの必要性が指摘され
28），医療ソーシャルワーカーは医療機関での実習指導経験から，相談援助実習の充実を求
めており，その割合は他分野のソーシャルワーカーより多い 29）．これらの調査結果は，終
末期ケアと直接的に結びつけられたものではないが，なかでもチーム医療を実践する医療
ソーシャルワーカーの声は，終末期ケアに携わるソーシャルワーカーを養成する上で重要
な示唆を与えるものだろう．  
 IPWを促進するためのソーシャルワーカー養成教育を考える上では，まず単独の専門職
別のカリキュラムとして，終末期ケアの教育内容の再検討が必要だろう．また，教育方法
としては IPEの導入は不可欠だろう．今はまだ，一部の大学等の高等教育機関で模索され
ている段階の IPEの教育プログラム 13）について，その効果の検証を進めるとともに，IPE
が実施できる教育体制を創っていくことそのものも，多死社会でのソーシャルワーカーの
責務と考えられる． 
 
５．小括 
 IPWに基づく終末期ケアマネジメントの質の向上に資する研究課題として，緩和ケア病
棟を有する病院での IPWの促進・阻害要因を検討した．IPWに取り組む多職種に対して
フォーカスグループインタビューを行い，得られたテキストデータを分析した結果，140
のコード，63のサブカテゴリーで構成する15のカテゴリーを生成した．  
 IPWの促進要因として，ミクロ・メゾ・マクロの各レベルにおいて IPWの必要な実践
力の要素がみられること，その実践力が対人関係要因・組織的要因・制度的要因からなる
良好な連携の決定要因を網羅していること，が考えられた．これらは終末期ケアマネジメ
ントにおいても IPW推進の指標となりうる． 
一方，組織構造やチームを構成する専門職の専門性は，反面，組織構成上の枠組みと，
その枠組みとは異なる緩和ケアチームが並存する意義に対する認識の齟齬，そして，専門
性と IPWの目的との不整合が IPWの阻害要因ともなることが示唆された． 
緩和ケア病棟を有する病院でのこれらの促進・阻害要因とその構造を理解することは，
看取りの場の違いを問わず，IPWに基づく質の高い終末期ケアマネジメントを実践する上
での鍵となるだろう． 
しかしながら，現状のソーシャルワーカー養成教育においては，終末期ケアの IPW を
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学ぶ機会は乏しい．多死社会が進むなか，終末期ケアの質を向上させQODを担保するた
めには，IPWを促進するためのソーシャルワーカー養成教育の教育内容と教育方法を検討
することが求められる． 
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表２ カテゴリー・サブカテゴリ  ー 一覧 
  【カテゴリー】 〈サブカテゴリー〉 “コード” の例 
Ｉ
Ｐ
Ｗ
に
つ
い
て
の
取
り
組
み
や
工
夫 
評価指標を用いた定期的
なカンファレンスと回診
の実施 
医師による毎日2回の回診と必要に応じた医師以外の参加 毎日,朝夕に回る．朝一番と,午後にも一回 
多職種による評価指標を用いた週一回のカンファレンス 
緩和ケアのSTAS-Jという評価書式を使って,どういうふうに皆が思っているかに
ついて客観的な評価をしている 
モバイル型で活動する緩
和ケアチームの存在 
院内を横断する緩和ケアチームの存在 
加算は取っていないが,緩和ケアチームというものが存在している．本館も含めてラ
ウンドするかたちのチーム 
緩和ケアチームは一般病棟の多職種から一人ずつ選出 一般病棟にも1人ずつ緩和ケアチーム担当の人がいる 
調理士が緩和ケアチームに参加 緩和ケアチームには主に調理師の方が参加 
協働を下支えする，タイ
ムリーでインフォーマル
な情報交換 
普段の話から本人のニーズが拾える 普段の話からご本人のニーズが拾えたりすることが多い 
病状やADLの変化にタイムリーに対応するためのイン
フォーマルな情報交換 
日々のところで微調整することが非常に多いように思う 
短い時間をカバーするインフォーマルな情報活用 インフォーマルだが,そういうこともするようにしている 
インフォーマルな情報交換が協働の下支えになっている 
カンファレンスに加えて,普段からやり取りするなど,インフォーマルなかたちで情
報交換している 
院内外との情報共有によ
る柔軟な対応 
前の担当者が対応したり,ケアマネからの情報をもらいなが
ら,ケースバイケースで対応 
ケアマネージャー等から情報をいただいたり,病棟にも経過報告したりしながら取
り組んでいる 
院内外の多職種が参加す
る緩和ケア研修の実施 
院内外の多職種が参加する年3回の学習会を実施 
病院の職員全員が参加できるもので,地域の訪問看護の方たちにもお知らせしてい
る 
緩和ケア病棟をコーディ
ネートし柔軟に対応する
看護師 
看護師が部屋までついてきてサポートする 看護師さんに声をかけて訪問すれば,いつも部屋まで付いてきてくださる．  
インフォーマルな情報交換の窓口は担当看護師 
リハビリ関係などは担当の看護師がメインになって,ご家族への対応や経済的な話
については病棟師長が担当する 
問題の状況によって柔軟に対応する看護チーム 退院調整のときは,医師がメインになることが多いかもしれない 
他の職種のかかわりに感
謝する組織風土 
リハビリ職等の手厚い配置 専任のリハビリを置いてくださっていること自体がありがたい 
毎日顔を出してくれることへの感謝 呼んだ時に来てくださるだけでありがたい 
誰が気付いても感謝する組織風土 誰がどう連絡しても,｢ありがとう,そこに気づいてくれて｣という感じ 
 
専門職間協働のための環
境整備や仕組みづくり 
多職種でかかわることで多く貴重な情報が得られる 
いろいろな職種の方がベッドサイドに行ってくださるわけだが,多職種で対応して
いるからこそ患者さんは言いやすいことが結構あるようだ 
患者から発せられる情報を全スタッフが共有できる仕組み できるだけオープンにできる仕組みがあった方がいいのではないか 
多職種で対応することで患者が話しやすい環境づくり 
患者さんの表出したものを気づかないことがあるけれど,そこには大事な問題や情
報が含まれているかもしれない 
経験が少ないスタッフへのケアとアドバイス スタッフのケアも必要だなと思った 
医師による責任に局在するリスクもあるため,分散させる
ように,医師のポジションの取り方が重要 
社会的な問題や生き方の問題なんかに焦点が当てられた場合は,医者だから云々と
いうことは特別なくなってくる 
医師の意見がチームに通されやすくならないように配慮す
る 
チームで取り組む以上はいろいろな人が責任を持って意見を出し合って,患者さん
やご家族にとって一番よい答えを模索したい 
Ｉ
Ｐ
Ｗ
に
つ
い
て
の
課
題 
緩和ケア病棟への十分な
貢献ができないジレンマ 
必要な時に病棟に赴くが時間が取れない すべての患者さんに深く関れている状況とは言えない 
患者と関わる時間がないことのジレンマ 
緩和ケアにいらっしゃる患者さんにはそれなりに時間を割く必要があるけれど,な
かなかできない 
積極的に関われず病棟からの信頼で動く 主に病棟からの訪問依頼とか嗜好調査がほとんどだ 
受け身な対応で早めの対応ができないジレンマ 
部署としては看護師さんや医師などから要請があると対応しているが,一方,要請の
あった時だけの対応になってしまっている 
能動的にアプローチできないことのジレンマ 
時間的な関係で栄養士の病棟配置が難しく,能動的なアプローチは全然できていな
い 
同職種内の連携や情報共
有の課題 
緩和ケア病棟ができたことで,多職種との連携はしやすい
が,他部署にいる同職種との連携ができにくくなる 
緩和ケア病棟ができたことで一点集中となり,これまで皆で取り組んでいた緩和ケ
アについての問題というのが一部のスタッフに集中してしまうようなことがあり,
そういうところで溝のようなものが生まれ,（緩和ケア以外のスタッフは）やや学習
とか啓蒙が不足している面がある 
一人職場ゆえに専門的相談ができない不安と知見が深まら
ないこと 
職種の事情から複数職場ではいかないので,また一人職場に戻っているが,そのへん
のことが課題になっている 
担当者が交代することによる引継ぎや情報共有がうまくい
かない部署内の問題 
部署としてどこまで情報が共有できているのか,というようなことも一つの課題だ
と感じている 
 
 
特別な存在と認識される
緩和ケア病棟 
緩和ケア病棟ができたことで意識が高まる 
緩和ケア病棟ができてから,薬剤課のなかでは緩和ケアに対する意識が高まってき
たと感じる 
職種による患者に対するイメージの違い 
勝手に｢この患者さんは緩和ではない｣とか｢緩和だ｣とか決めていたりして,｢こんな
方がおられるわ,大変．もっと早く言ってもらえたらよかったのに｣とか言うと,｢い
え,この人は緩和じゃないので｣とか言われる 
緩和ケア病棟が,死を迎える場所いうイメージが定着 
緩和ケア病棟ができたことで,｢緩和ケアを受ける人＝緩和ケア病棟に入る人｣とい
う雰囲気になっている 
緩和ケアを特別視していたこと 
若い調理師が緩和ケア病棟を特別視しすぎて,患者さんの所へ行くと涙ぐんで帰っ
てきたりすることがある 
緩和ケア病棟ができたことによる区切りができている 本来,緩和ケアというのは皆さんに提供されるべきこと 
緩和ケアを特別視するため一般病棟との差が生じる 
緩和ケア病棟の患者さんというのは｢退院されずに亡くなられる｣というイメージ
が強い 
一般病棟の緩和ケアのレベルが低下することが心配 
要するに,緩和ケア病棟にお任せするようなスタンスになっていくと,一般病棟でや
るべき緩和ケアのレベルが下がってしまう 
緩和ケア病棟ができてからチームへのコンサルテーシショ
ンが減少 
連携自体は悪くないが,一般病棟の緩和ケアの質がどうなるだろうという意味にお
いて,ちょっと問題がある 
緩和ケアチームへの依頼は月3回に減少 
緩和ケアチームへの依頼件数は緩和ケア病棟ができてからは月に3件ぐらいしか
ない 
専門家に任せるというイメージ 
｢緩和ケア病棟に入る人しかコンサルテーションしてはいけない｣と思われたりし
ているようだ． 
緩和ケア病棟からの依頼
による特別な対応 
調理士が食べられるものを個別に判断して対応 
患者さんを訪問して食べられそうなものをお聞きして,希望のもの,例えばアイスク
リームなどを出したりする 
病棟からの依頼で誕生日や季節に対応したﾒﾆｭｰ作り 病棟からの依頼で,誕生日の方にはお好きなものを付け加えている 
緩和ケアという特別な存在 緩和ケア病棟だけ特別に｢緩和ケアメニュ ｣ーというものを作っている 
Ｉ
Ｐ
Ｗ
を
想
定
し
た
研
修
に
求
め
る
こ
と 
緩和ケアの基礎的知識の
獲得 
人間関係がしっくりいかないときの研修 
たまに来てくださるスタッフさんは,そのときにうまくいかなくて｢あの人,もう来
てほしくない｣なんて言われたら,簡単には関係が回復できない 
具体的な患者への接し方,声のかけ方を知りたい 
｢患者さんに対し,どう声をかけたり返したらいいのかがわからない．最初の一言が
わからない｣という悩みがあるよう 
福祉職としては医療知識や病態理解を深めたい 
病態の理解等についての企画には参加している．そういうことが研修には必要だと
思う 
専門職固有の視点と IPW
で求められる視点の理解 
一生懸命になるがゆえの目標がからまわりし,患者のQOL
や目標がズレてくる 
一生懸命になるがためにいろいろアプローチしてしまう．そのへんのやりくりが難
しいことがある 
患者や家族の目標とスタッフ側のズレを修正することが必
要 
患者さんやご家族がいま何を目標としているか,どこに希望を持っておられるか,そ
のへんをもちろん看護師もそうだが,うまくつかめるような方法があるといい 
患者や家族にとっての満足をどう考えるか,という考え方
の研修が必要 
スタッフ側は｢もっとできるなら,目標を高めた方が満足できるのではないか｣と勝
手に思ったりする 
どうすれば患者は幸せなのかということを多職種で共有す
ることが重要 
QOLを踏まえて｢多職種全体でどういうふうに対応すれば患者さんは幸せなのか｣
と考えることを共有しなくてはいけない 
専門職としての視点を変更することを考える 
できなかったという罪悪感を持つ必要などなく,｢そういう世界もあるんだ｣という
こと 
専門性を発揮できなくてもよいと考える視点を持つこと 
そのなかでちょっと専門性を発揮できればいいかなと思うこともあるけれど,発揮
できなくてもいいかなという思いもある 
専門職としての目標を容易に変更できないジレンマ 職種的には,どうしても食べられることを目標にしてしまう 
介入した成果がわかりづらいとストレスになる 
自分たちが介入した成果が自分にはわかりにくいと,それがストレスになったりす
る 
成果が見えにくくてもやりがいを持って職務を全うする 
一般病棟でもそういうことを理解しながら取り組んでほしいことだ．自分たちの取
り組みの成果があまり見えにくくても,やりがいをもって職種を全うしてほしいと
思う 
緩和ケアそのものと専門職間協働の2つを同時に理解する
こと 
緩和ケア,終末期ケアということをどういうふうなかたちで捉えるかという研修と,
もう一つは専門職種間の協働ということ 
他の職種や他施設の取り
組みを知る 
他の職種が取り組んでいること,思っていることを互いに
知りたい 
各職種にとって欲しい情報が何かということがわかると取り組みやすい 
ロールプレイによって他の職種のことを考える機会を持つ 
・そういうことを表出し合うことによって,他職種がどう考えて自分たちを見ている
かということを認識できることもある 
多職種の強みを知り,ソーシャルワーカーへの理解を促し
たい 
・他の職種にはそれぞれどんな強みがあるかを知ることができれば,チームとしてよ
り連携できると思う．逆に,私の職種のことを知っていただけることにもなる 
多職種の仕事や役割を発表しあうことで理解を促進させた 
・緩和ケア学習会のなかにリハビリスタッフと薬剤師さんと栄養士さんに発表して
もらう時間をつくった 
他の施設の取り組みについて知りたい,モデルになるよう
なケースを知りたい 
・モデルになるようなケースを知ることができたらいいと思う 
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第４章 終末期ケアの質の評価と IPW を促進するための研修プログラム開発 
第１節 「終末期ケアの質を高める４条件」の妥当性と有用性 
 
１．背景と第４章第１節の目的 
わが国では地域包括ケアシステムの構築を見据え，臨床レベルから政策レベルにわたっ
て IPW が推進されている．IPW は対人援助職が共通の目標を目指す協働 1）と理解される
ものの，異なる専門性を持つ多職種間での連携には困難さが多い 2）． 
 他方で，IPW が求められる終末期ケア※1 において，その質を高めるためのプロセスを明
らかにするために事例検討が重ねられ，「終末期ケアの質を高める４条件」（条件１；利用
者・家族の意思表示，条件２；ケアを支える介護力やサポート，条件３；終末期ケアを支
える医学医療ケア，条件４；利用者や家族の願いを実現するためのケアマネジメント）が
導き出された※2．そして，４つの条件の整備を多職種で進めることが，終末期ケアの質の
向上※3 につながると考えられている 5,6）． 
 しかし，終末期ケアの質の高さとそれらの条件の有無との関連は量的に確認されたもの
ではなかった．そこで本節では，介護支援専門員がかかわった終末期ケアのケースから，
両者間の関連を検証し，「終末期ケアの質を高める４条件」の妥当性と有用性を検討した． 
   
２．対象と方法 
調査対象は，Ａ市内すべての居宅介護支援事業所 623 事業所（2013 年 12 月１日時点）
であり，調査方法は質問紙を用いた郵送調査とした．回答者については，2013 年４月～同
年 11 月末日までの間に看取り終えた利用者の介護支援専門員（複数例ある場合は直近１
例）を指定し，2013 年 12 月に配付・回収した．調査対象とした介護支援専門員 225 人か
ら回答が得られ，そのうち 143 名が当該期間内に看取りに携わっており，それらのケース
を分析対象とした（回答数に占める割合 63.6％）． 
質問票は，Ａ４版で 10 頁．質問内容は，①回答者の属性４問，②事業所の属性４問，
③先のケースの利用者・家族の属性９問，④③に対する介護支援専門員の支援状況，⑤④
にかかる在宅療養支援診療所との連携状況 13 問，⑥同じく訪問看護ステーションとの連
携状況，の合計６領域 48 項目で構成した． 
目的変数とした「終末期の質」の高さは，介護支援専門員が当該ケースの利用者の死お
よび死に至る過程の質を６件法で評価したもので，明確に質が高いと評価できた（「非常に
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質が高い」，「質が高い」）“終末期の質「高」”群と，それらを除く評価であった“終末期の
質「低」”群の２群とした． 
ここで用いた「終末期の質」とは，厳密には４つの条件を整えることで向上を目指す「終
末期“ケア”の質」とは同一ではない．しかし，看取りにかかる質の評価に関する多くの
先行研究では両者を厳密に区別していない 7）．また，「終末期ケアの質」の向上と「終末期
の質」の高まりは密接に関連し，ともに第一義的にはクライエントの QOL や QOD を高
めることを目指すものであることから，本稿では便宜的に両者を同一のものとみなす． 
また，何をもって終末期の“質”と捉えその“高い・低い”を評価するのかは，個々人
の価値判断によるところが大きく，特定の客観的指標のみで測定できるものではない．本
調査における「終末期の質」の高さは，介護支援専門員による主観的評価によるが，近年，
医療の評価において主観的評価の信頼性や重要度は広く認識されてきている．また，この
評価は，利用者の状態や家族の条件，提供された医療・福祉サービス等の客観的指標を含
んだ総合的なものである．客観的指標を基礎とした多面的な評価となるため，「終末期の質」
の高さを表す指標として一定の信頼性を担保しうると考えられる． 
 説明変数には，表１に示す４つの条件を表す項目それぞれについての評価を求めた． 
条件１は，その構成要素となる「高齢者の尊厳と自己決定の尊重」や「希望と期待」な
どをもとに，４件法で評価した「利用者との終末期や死についての話合いの程度」を採用
し，「よく話合った」と「話合った」の“話合い「多」”群と“話合い「少」”群とした．条
件２でも同様に，「家族のニーズへの対処と負担感の軽減」や「希望と期待」などの構成要
素から，介護サービス等の利用を含む介護力を取り上げ，介護力があった“介護力「高」”
群と“介護力「低」”群の２群に分けた．条件３では，「症状マネジメント」や「過不足の
ない治療」などを参考に，死亡前 14 日間における症状マネジメントの状況のうち疼痛コ
ントロールを取り上げ，問題となる症状がなかったか適切に緩和できていた“疼痛なし”
群と“疼痛あり”群とした．条件４については，「ケアマネジメント（継続したケア，一貫
したケアができるための調整）」から，24 時間の往診や訪問看護の体制があり地域の介護・
福祉サービス事業所とも連携することが要件となる在宅療養支援診療所（在宅療養支援病
院を含む）の利用の有無を問い，“利用”群と“非利用”群に分けた． 
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表１ 終末期ケアの質を高める４条件と構成要素 
条件 構成要素 変数 
条件１ 本人・家族の意
思表示 
高齢者の尊厳と自己決定の尊重 
終末期・死についての
本人との話合いの程度 
全般的 QOL 
死にゆく過程の全般的な状況 
希望と期待 
満足度 
条件２ ケアを支える
介護力や周りの人々の
サポート 
家族のニーズへの対処と負担感の軽減 
介護力の程度 
死別および死別後の家族へのケア 
希望と期待 
満足度 
条件３ 終末期ケアを
支える医学医療ケア 
症状マネジメント 
死亡前 14 日間の疼痛
コントロール 
ケア提供者との関係 
過不足のない治療 
質の高いケア技術の実施 
条件４ 本人や家族の
願いを実現するための
ケアマネジメント 
高齢者と家族・社会との関係を調整 
在宅療養支援診療所と
の連携 
ケアマネジメント（継続したケア，一貫
したケアができるための調整など） 
※ 樋口ら 6）の表をもとに筆者作成 
 
分析は，まず，「終末期の質」の高さと４条件それぞれの関連を χ2 検定で検討した．次
に，「終末期の質」の高さに対して４つの条件のうちどの条件がどれくらい重要なのかを明
らかにするため，主病名（“癌”ないし“非癌”）と評価者の実務経験平均年数（“7.5 年以
内”ないし“7.5 年超”）を調整変数※4 とし，４つの条件それぞれを強制投入する単変量ロ
ジスティック回帰分析を行った． 
統計学的検定には，IBM SPSS Statistics 23 for Windows を用い，設問ごとに「不明」
「記入なし」を除いたものを有効回答とみなし，５％未満を有意水準として分析した． 
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３．結果 
１）結果の概要 
 介護支援専門員及び利用者等に関する結果の概要を示す（表２）． 
介護支援専門員 143 名の実務経験平均年数±標準偏差は 7.5±3.6 年で，基礎資格は約半
数が介護福祉士であった．看取りに対する意識を問うたところ，利用者が「回復の見込み
がなく徐々に悪化して死に至る病状」であった場合，７割弱（95 人，66.9％）は自宅での
療養が望ましいとし，過半数（78 人，55.3％）が「利用者や家族が望む場所での療養や看
取りの支援」が最も看取りの質に影響すると考えていた． 
介護支援専門員の所属先をみると，約６割（57.4％）が株式会社等の営利法人であり，
同一法人もしくは診療報酬でいう「特別の関係」にある法人に医療機関をもつ事業所は
25.5％と４分の１程度であった． 
利用者の享年は 83.9±10.4 歳で女性がやや多い（76 人，55.9％）．主な病名では，悪性
腫瘍が 54.0％（75 人）と最多で，次いで心疾患（13 人，9.4％），脳血管疾患（10 人，7.2％）
の順であった．利用者の世帯類型は２世代同居が最多（50 人，35.2％）だが，独居も２割
（30 人，21.1％）を占めた．介護サービス利用を除く主な介護者では，配偶者（51 人，
35.7％），娘（38 人，26.6％），息子の嫁（20 人，14.0％）となっており，家庭の介護力
は，「主介護者と補助的介護者に相当」（48 人，33.6％）と「主介護者１人に相当」（44 人，
30.8％）がそれぞれ約３割ずつみられた． 
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表２ 結果の概要（１） 
 
 
項目 実数（割合％）
実務経験平均年数±標準偏差 7.5±3.6年
基礎資格（上位３つ）
　介護福祉士 67（47.2）
　看護師・准看護師 30（21.1）
　社会福祉士・精神保健福祉士 14（ 9.9）
「回復の見込みがなく徐々に悪化して死に至る病状」
の場合の望ましい療養場所（上位３つ）
　自宅 95（66.9）
　ホスピス等の専門医療機関 16（11.3）
　わからない 9（ 6.3）
「看取りの質」に最も影響を与える支援（上位３つ）
  利用者や家族が望む場所での療養や看取りの支援 78（55.3）
　利用者が望む療養生活上の希望の実現の支援 27（19.1）
　利用者や家族が死別の心構えや準備ができる支援 19（13.5）
運営法人の種別（上位３つ）
　株式会社等の営利法人 81（57.4）
　医療法人 27（19.1）
　社会福祉法人 19（13.5）
医療機関の有無　有り 　36（25.5）
享年±標準偏差 83.9±10.4年
性別　男性：女性 60（44.1）：76（55.9）
主な病名（上位３つ）
　悪性腫瘍 75（54.0）
　心疾患 13（ 9.4）
　脳血管疾患 10（ 7.2）
看取り時点での要介護度
　要介護度５ 55（39.0）
　要介護度４ 32（22.7）
　要介護度３ 20（14.2）
　要介護度２ 21（14.9）
　要介護度１ 12（ 8.5）
世帯類型
　独居 30（21.1）
　高齢者夫婦世帯 38（26.8）
　２世代同居 50（35.2）
　３世代同居 18（12.7）
主介護者の続柄（上位３つ）
　配偶者 51（35.7）
　娘 38（26.6）
　息子の嫁 20（14.0）
家庭の介護力　※介護サービス利用を除く
　主介護者２人以上に相当 15（10.5）
　主介護者と補助的介護者に相当 48（33.6）
　主介護者１人に相当 44（30.8）
　補助的介護者１人に相当 14（ 9.8）
　夜間のみ介護者あり 7（ 4.9）
介
護
支
援
専
門
員
の
属
性
事
業
所
の
属
性
利
用
者
・
家
族
の
属
性
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次に，目的変数及び説明変数となる項目の概要を示す（表３）． 
目的変数とした「終末期の質」の高さの２群は，“終末期の質「高」”群が 61 人（42.4％）
と“終末期の質「低」”群の 83 人（57.6％）に別れ，６件法の最低評価「非常に質が低い」
とした回答はなかった．  
説明変数の４つの条件それぞれの回答状況をみると，条件１（利用者・家族の意思表示）
は“話合い「多」”群が 50 人（36.0％）と“話合い「少」”群が 89 人（64.0％）であった．
同様に，条件２（ケアを支える介護力やサポート）は“介護力「高」“群が 91 人（63.6%）
と“介護力「低」”群が 51 人（36.4％），条件３（終末期ケアを支える医学医療ケア）は
“疼痛なし”群が 89 人（69.0％）と“疼痛あり”群が 40 人（31.0％），条件４（利用者
や家族の願いを実現するためのケアマネジメント）では“利用”群が 105 人（72.9％）と“非
利用”群が 39 人（27.1％）のそれぞれ２群に分けられた．  
 
表３ 結果の概要（２） 
 
※ 問題となる症状がなかった場合には１を，症状があっても緩和できていれば２に該当 
 
２）「終末期の質」と４つの条件との関連 
 「終末期の質」の高さと４つの条件とのχ2 検定の結果を表４に示す． 
項目 実数（％） 群分け
1.非常に質が高い  16（11.1）
2.質が高い  45（31.3）
3.どちらかといえば質が高い  67（46.5）
4.どちらかといえば質が低い  14（ 9.7）
5.質が低い   2（ 1.4）
6.非常に質が低い   0（ 0.0）
1.よく話合った  11（ 7.9）
2.話合った  39（28.1）
3.あまり話合わなかった  41（29.5）
4.話合わなかった  48（34.5）
1.十分な介護力があった 30（21.0）
2.介護力があった 61（42.7）
3.やや介護力が劣った 36（25.2）
4.介護力が劣った 16（11.2）
1.痛みなし 43（29.9）
2.苦痛なし 46（31.9）
3.苦痛あり 40（27.8） 疼痛あり
4.不明  15（10.4） ―
1.利用していた 105（72.9） 利用
2.利用していなかった  36（25.0）
3.不明   3（ 2.1）
介護力「低」
条件３ 死亡前14日間
の疼痛コントロール※
疼痛なし
条件４ 在宅療養支援
診療所の利用 非利用
変数名
利用者の死および死に至る
過程の質（終末期の質）
ケアの質「高」
ケアの質「低」
終
末
期
ケ
ア
の
質
を
高
め
る
４
条
件
条件１ 終末期・死に
ついての本人との話
合いの程度
話合い「多」
話合い「少」
条件２ 介護力の程度
介護力「高」
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 まず，「終末期の質」の高さと条件１について，“話合い「多」”群における“終末期の質
「高」”群の割合は 62.0％と６割を超える一方で，“話合い「少」”群では 32.6％と３割程
度にとどまり，その差は有意であった（χ2＝11.29，p＜0.01）． 
条件２，条件３，条件４においても，より条件が整えられているとみなすことのできる
群において，“終末期の質「高」”群との有意な関連がみられた．介護力の程度を問うた条
件２では，“介護力「高」“群に占める“終末期の質「高」“群が７割（70.0％対 34.8％．
χ2＝12.00，p＜0.01），同様に，疼痛コントロールの状態をみた条件３では“疼痛なし”
群で５割強（51.7％対 30.0％．χ2＝5.24，p＜0.05），在宅療養支援診療所の利用の有無に
よる条件４では“利用”群で５割弱（46.7％対 27.8％．χ2＝3.93，p＜0.05）を占めてい
た． 
 
表４ 終末期の質と４つの条件との関連（χ2 検定） 
※ **：p＜0.01，*：p＜0.05 
 
 分析の第二段階として，主病名を調整変数とし，４つの条件を単独で説明変数として投
入した単変量ロジスティック回帰分析の結果を表５に示す． 
 終末期の質の高さ 
合計 終末期の質 
「高」 
終末期の質 
「低」 
条件１** 本人との終末期・死に
ついての話合い 
話合い「多」 31（62.0） 19（38.0）  50 
話合い「少」 29（32.6） 60（67.4）  89 
条件２** 介護サービス等の利用
を含む介護力 
介護力「高」 21（70.0） 9（30.0）  30 
介護力「低」 39（34.8） 73（65.2） 112 
条件３* 疼痛コントロール 
疼痛なし 46（51.7） 43（48.3）  89 
疼痛あり 12（30.0） 28（70.0）  40 
条件４* 在宅療養支援診療所の
利用 
利用 49（46.7） 56（53.3） 105 
非利用 10（27.8） 26（72.2）  36 
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 最もオッズ比が高かったのは条件２の介護サービス等の利用を含む“介護力「高」”（ref：
“介護力「低」”）の 3.60（p＜0.05）であった．次いで，条件１の終末期・死についての
本人との“話合い「多」”（ref：“話合い「少」”）の 2.88（p＜0.05），条件３の症状マネジ
メント“疼痛なし”（ref：“疼痛あり”）の 2.62（p＜0.05），条件４の在宅療養支援診療所
の“利用」”（ref：“非利用”）の 2.56（p＜0.05）の順となった．  
 
表５ ４つの条件との関連（ロジスティック回帰：強制投入法） 
 
Exp（B） 
Cl 95％ 
下限 上限 
終
末
期
の
質
の
高
さ 
条件１ 
終末期・死についての本人との
話合い「多」（ref：話合い「少」） 
2.88* 1.33 6.24 
条件２ 
介護サービス等の利用を含む介
護力「高」（ref：介護力「低」） 
3.60* 1.47 8.81 
条件３ 
症状マネジメント 
疼痛なし（ref：疼痛あり） 
2.62* 1.13 6.04 
条件４ 
在宅療養診療所の利用 
（ref：非利用） 
2.56* 1.08 6.10 
※ *：p＜0.05 
 
４．考察 
 今回，「終末期ケアの質を高める４条件」と「終末期の質」との関連を量的に確認できた
ものの，次の点に留意する必要がある．まず，４つの条件を表すとみなした変数が説明で
きる範囲の限界である．説明変数は各条件の構成要素（表１）をもとに決定したが，構成
要素そのものが抽象的な概念であり，取り上げた変数が構成要素のすべてを網羅している
とは言い切れず，本分析は当該変数が説明できる範囲内における「終末期の質」との関連
をみたものである．また，分析に用いたデータは横断的研究によるもので，因果関係を直
接的に示すとは限らない．しかし，４つの条件は「終末期の質」の評価が定まる以前に存
在したもので，これらの条件が「終末期の質」に影響をもたらした可能性は高い．  
 これらを踏まえたうえで，２つの視点から考察を行う． 
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１）「４つの条件」はなぜ「終末期の質」と関連するのか 
 看取りにかかる質の評価手法をみると，ケアの成果だけではなく，最期のときを迎える
までの過程やケアの構造への着目など多様であり，測定する概念や枠組みは定まっていな
い 6,7）．そこで本調査では，介護支援専門員が評価した「終末期の質」の高さを指標とし，
４つ条件との関連を検証した． 
条件１に含まれる利用者の終末期医療等の希望を取り上げると，近年では Let Me 
Decide の思想やリビング・ウイルへの理解に広がりがみられるものの，いまだ広く一般に
定着しているとはいえない 9）．また，終末期医療の希望伝達の方法をみると，会話と記録
がともにない者と記録がない者を合わせると９割近くにのぼり 10），大多数は意思表示の書
面を作成していない 11）．このような現状では，かかわる専門職による丁寧なアセスメント
がなければ，利用者の意思を尊重した看取りの実現は難しい． 
 また，介護保険サービスがあったとしても在宅での介護において家族の役割は大きく，
それだけの「終末期の質」にも影響を及ぼす．在宅療養開始時には介護者に不眠によるつ
らさ 12）があり，長期化すれば主介護者の QOL の低さや介護負担感の強さに結びつくこと
になる 13）．さらに，介護者の精神的安定は在宅療養の満足や看取り時の満足とも関連 14）
するだけでなく，家族の介護負担の大きさは利用者の精神状態や疼痛にも関連するという
15）．つまり，条件２が整えられない環境下では，利用者とともに介護者の QOL をも低め
ることとなる． 
 条件３にかかり，日本老年医学会の立場表明 16）では苦痛の緩和と QOL の維持・向上
への最大限の配慮の必要性を謳っており，それを「最善の医療およびケア」とする．実際
に，訪問看護師は看取りの時期を家族の絆を深める時期と捉え 17），その価値は療養者の
QOL の優先にあり 18），寄り添いながら最期の過ごし方の意向を引き出している 19）．この
ような利用者や家族の思いをもとにした目標志向的な取り組みは，直接的な医学医療ケア
の充実にとどまらず，条件４の「利用者や家族の願いを実現するためのケアマネジメント」
の取り組みにもつながっていくだろう．ただし，それは過不足のない医学医療ケアの提供
があってのことである．介護支援専門員が抱える在宅ホスピスケア困難要因 20）をみると，
往診医の不在や医師との連絡の困難さなど，医療提供体制や医療職との連携の不備が困難
さをもたらしていた．このことから，条件４の“利用”群では，医療と介護の連携を進め
る在宅療養支援診療所の利用を通してケアマネジメント（継続したケア，一貫したケアが
できるための調整）がなされ，終末期の質に影響を及ぼす結果となったと推察される． 
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以上を踏まえると，４つの条件の整備を進めることは「終末期の質」を高めることに結
びつく可能性が示唆され，妥当性があると考えられる． 
 
２）４つの条件の妥当性が示された意義と有用性の課題 
看取りにおける患者と家族への質の高いケア提供を目的としたツールには，Liverpool 
Care Pathway があり，その有用性が示されている 21）．ツールの使用主体を医療職とし，
死までの限られた時間の中で特定の問題の解決を図るには有効なツールといえる． 
他方，４つの条件の特徴は，ケアの開始期から多職種でゴールを共有する目標志向型ア
プローチを前提とすることにある 6）． 
終末期ケアは高い専門性が要求される一方で，細田 2）がチーム医療の４つの要素の相克
関係を示しているように，専門性が違えば視点や重要性の認識も異なり，専門性志向が優
位となることの弊害もある．問題解決のために問題志向を強めればかえって協働を難しく
するため，IPW では目標志向型アプローチが基本となる．今回，４つの条件の妥当性が確
認できたことは，IPW における共通目標としての有用性を示すことにもなるだろう． 
それでは，４つの条件をもとにした多職種協働による看取りの課題は何か．すでに，４
つの条件をケアに活かすためのツールが示され 6），そのツールを用いた研修プログラムも
開発されている 8）．換言すれば，そのような仕掛けがなければ，４つの条件の整備を多職
種チームで意識し続けることは難しい． 
 特に在宅療養ともなれば，地域の多機関・多職種で構成されたチームがかかわることに
なる．職種ごと，分野ごと，ではなく，実際にチームを組む現任の多職種を対象とした教
育の機会が必要である．しかし，現実にその機会の創出は，自己研鑽に取り組む個々の倫
理観と所属先等の理解にゆだねられている．「地域における医療及び介護を総合的に確保す
るための基本的な方針」22）が示されているものの，４つの条件を整えられる IPW を推進
するためには，そのための教育を受ける機会の創出や費用面での優遇などの選択的誘因を
マクロレベルで検討する必要があるだろう． 
 
５．小括 
「終末期ケアの質を高める４条件」の妥当性と有用性を量的に実証するため，介護支援
専門員が評価する「終末期の質」との関連を検討した．その結果，条件１；利用者・家族
の意思表示，条件２；ケアを支える介護力やサポート，条件３；終末期ケアを支える医学
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医療ケア，条件４；利用者や家族の願いを実現するためのケアマネジメント，の各条件は
「終末期の質」の高さと関連することが確認できた．「終末期の質」を高めるための指標と
して「終末期ケアの質を高める４条件」の整備状況を問うことには妥当性があり，IPW の
推進において有用である一方で，多職種が４つの条件にもとづく IPW を学ぶ機会の創出
に課題がある．  
 
注釈 
※1 本稿では，end-of-life care の訳語として「終末期ケア」の表現を用い，その定義は，
日本エンドオブライフケア学会によるエンドオブライフの定義「すべての人に死は訪
れるものであり、年齢や病気であるか否かに関わらず、人々が差し迫った死、あるい
はいつかは来る死について考え、最期までその人らしい生と死を支えること、ならび
に生と死を見送った家族が生きることを支えるケア」とする． 
※2 わが国では，「在宅で死を迎えることこそが望ましい死」という，いわば在宅死至上主
義に基づき死が語られることが多かった．しかし，実際には，緩和ケア病棟に比べ在
宅医療の質は低く 3），看取った遺族の満足度には「看取りの場」は関連していない 4）．
丁寧なケアマネジメントが終末期ケアの質を高める可能性が示され 5），様々な居所に
おいて最期を迎えるに至ったプロセスの検討が重ねられた結果，質の高い終末期ケア
を実現するための必要条件として導き出されたのがこの４条件である． 
※3 終末期（ケア）の質の評価指標は，患者・家族の視点で作成されたものとケア提供側
の視点で作成されたものに整理でき，前者はより主観的なアウトカム指標を用いてい
ることなどに相違点がある 6）．また，「終末期の質」の評価は，end-of-life を評価する
ものとして QOL や QOD（Quality of Death）など患者・家族側の要因に関心を持ち，
「終末期ケアの質」の評価では care が直接的な評価対象と整理できるが，両者は明確
に区別されないことが多い 7）．本稿で取り上げた４つの条件は，「終末期ケア」の質を
高める条件として紹介されているため，本稿では「終末期ケア」と表記する． 
※4 主病名を調整変数としたのは，終末期ケアの質を基礎疾患別に比較した研究 5）におい
て，がんで高く脳卒中とその他の疾患で低く現れることが指摘されていることによる．
実務経験平均年数についても同様に，提供したケアの自己評価の変容には実務経験年
数が影響する可能性が示されている 8）ことから，調整変数として投入した． 
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第２節 ケアマネジメント・ツールを活用した研修プログラムの開発 
 
１．第４章第２節の目的 
第２節では，第１節における「終末期ケアの質を高める４条件」1）の妥当性と有用性の検
証結果 2）を踏まえ，４条件に基づくケアマネジメント・ツール 3）を活用した研修プログラ
ムの開発を目的とする． 
ケアマネジメント・ツールを活用した研修プログラムとは，終末期ケアに取り組む多職
種チームが対象となる研修・教育法として開発した，IPEのためのプログラムである． 
この研修プログラムで用いるケアマネジメント・ツールとは，樋口ら 3）により開発作成
されたもので，５つの機能（1.情報の収集・整理・共有を進める機能，2.質の高いケアをす
るための課題を抽出する機能，3.そのステージにすべきことをチェックしてプランを立てる
機能，4. ケアマネジメント・プロセスをモニタリングして振り返る機能，5.個人とチームの
成長を支援する機能）をもつ（表１）． 
 
表１ ケアマネジメント・ツールの種類 
1-1  エヴァリュエーションシート 
1-2  エヴァリュエーションシート・チェックポイント表 
2-1  プロセスシート 
2-2  プロセスシート・チェックポイント表 
3-1  ケアマネジメントシート 
3-2  ケアマネジメントシート・チェックポイント表 
 
今回，これら５つの機能を活かすために活用法の体系化を試みた．この研修プログラム
は，ケアマネジメント・ツールを使って多職種チームで「終末期ケアの質を高める４条件」
を整えることで，チーム全体とチームメンバー自らの実践を評価・共有し，各々の具体的
な行動目標までを定めた援助計画の立案を行うものである．多職種によるディスカッショ
ンを通して，専門性や専門職性を反映した チームメンバーの“思い”までを含めて，チー
ムの意思統一を図り，チーム力を高める目標志向型のプログラムの開発を目指した． 
研修プログラムは，研修受講以前のケアの振り返りを行うスタートアップ研修と，受講
時点でケアに取り組んでいるケースについて援助計画を立案するフォローアップ研修の２
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つで構成した． 
各研修で用いる「ケアマネジメント・ツール」を表２に示す． 
 
表２ 研修プログラムで用いるケアマネジメント・ツールの一覧 
研修 時期 ツール 
スタートアップ 
受講前 
エヴァリュエーションシート 
エヴァリュエーションシート・チェックポイント表 
受講時 
プロセスシート 
プロセスシート・チェックポイント表 
エヴァリュエーションシート 
フォローアップ 
受講前 
エヴァリュエーションシート 
エヴァリュエーションシート・チェックポイント表 
受講時 
プロセスシート 
ケアマネジメントシート 
ケアマネジメントシート・チェックポイント表 
※ 各様式は文献３）参照 
 
２．研修プログラムの目標・受講対象・用いるケース 
１）スタートアップ研修 
スタートアップ研修の目標は，「終末期ケアの質を高める４条件」を理解し，チームとチー
ムメンバーそれぞれが４条件に基づいた振り返りをできること，とした． 
受講対象者は，同一ケースのケアに携わった多職種チームで，チームメンバー職種や携
わった期間，関与の度合いは問うていない． 
研修受講時点を起点として，研修で取り上げるケースが看取り終えていた場合には，チー
ムメンバーがかかわり始めた時点（サービス利用開始時）から看取りまでを，将来的に看
取りが想定されるケースの場合にはサービス利用開始期から現在までのケアを振り返る． 
 
２）フォローアップ研修 
フォローアップ研修では，将来的に看取りが想定されるケースを取り上げることとして，
115 
 
４条件をもとにケアの提供状況を評価し，４条件に沿った援助計画が立案できることを目
標とした．受講対象者はスタートアップ研修と同一のチームとなる． 
 
３．スタートアップ研修 実施手順 
１）事前準備 
スタートアップ研修の実施者及び受講者の事前準備内容は次の通りとなる（表３）． 
 
表３ スタートアップ研修 事前準備チェック表 
時期 
実施者 受講者 
取り組み ☑ 取り組み ☑ 
１
か
月
前 
ケースと受講者の選定 □ ― ― 
研修会場の確保と実施の周知 □ 研修受講の確認 □ 
エヴァリュエーションシート，
エヴァリュエーションシート・
チェックポイント表の配付 
□ 
エヴァリュエーションシート，
エヴァリュエーションシート・
チェックポイント表の受領 
□ 
１週
間前 
エヴァリュエーションシートの
受領 
□ 
エヴァリュエーションシートの
作成※1,2と提出 
□ 
当
日
迄 
エヴァリュエーションシートの
記述内容を意味ごとに切片化 
□ ― ― 
プロセスシートとエヴァリュ
エーションシートの準備 
□ ― ― 
※1 エヴァリュエーションシートの作成は受講者個人で行う 
※2 受講時点でケアに取り組んでいるケースの場合には，総合的な状況から現在のステー
ジ（開始期・安定期・移行期・臨死期）を判断するが，医師による医学的な診断は求
めない 
 開始期―サービス提供開始期 
 安定期―通常のサービス提供体制をとっている時期 
 移行期―安定期を過ぎ臨死期へと移行する時期 
 臨死期―死が差し迫っている兆候を確認できる時期 
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２）スタートアップ研修 
スタートアップ研修では，ファシリテーターとなる実施者がグループダイナミクスを活
用しながら進行していく．主な流れを表４に示す． 
 
表４ スタートアップ研修 進行チェック表 
 
※ 事前準備段階のエヴァリュエーションシート作成は受講者個々による評価であったの
に対し，ここでは多職種チームによる評価となる 
 
 
 
 
 
 
 
 
取り組み ☑ 取り組み ☑
アイスブレーキング □ アイスブレーキング □
ケース，プロセスシート及びプロセス
シート・チェックポイント表の確認
□
ケース，プロセスシート及びプロセス
シート・チェックポイント表の確認
□
エヴァリュエーションシート（切片）
を各自に返却
□
エヴァリュエーションシート（切片）
を確認
□
切片をプロセスシートに貼付するよう
促し，貼付された切片のステージと条
件を確認
□
エヴァリュエーションシート（切片）
の記述内容を他の受講者に説明しなが
ら，プロセスシートに貼付
□
エヴァリュエーションシート（切片）
に記述がなく４条件に関わる情報があ
ればプロセスシートに手書きするよう
促す
□
エヴァリュエーションシート（切片）
に記述がなく４条件に関わる情報があ
ればプロセスシートに手書きする
□
すべてのエヴァリュエーションシート
（切片）が貼付されたことを確認
□
すべてのエヴァリュエーションシート
（切片）を貼付
□
プロセスシートを概観するよう促す □
プロセスシートのステージと条件別の
記述内容を確認
□
エヴァリュエーションシート（研修当
日用）作成を促す
□
プロセスシートの取り組みを踏まえ協
働でエヴァリュエーションシートを作
成※
□
研修の振り返りを行う □ 一人ひとり感想を述べ終結 □
時
間
実施者 受講者
10分
60分
20分
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４．フォローアップ研修 開催手順 
１）事前準備 
受講時点でケアに取り組んでいるケースを取り上げるフォローアップ研修の事前準備は，
一部の準備を除きスタートアップ研修と同じ流れとした（表５）． 
 
表５ フォローアップ研修 事前準備チェック表 
時期 
実施者 受講者 
取り組み ☑ 取り組み ☑ 
１
か
月
前 
ケースと受講者の選定 □ ― ― 
研修会場の確保と実施の周知 □ 研修受講の確認 □ 
エヴァリュエーションシート，
エヴァリュエーションシート・
チェックポイント表の配付 
□ 
エヴァリュエーションシート，
エヴァリュエーションシート・
チェックポイント表の受領 
□ 
１週
間前 
エヴァリュエーションシートの
受領 
□ 
エヴァリュエーションシートの
作成※と提出 
□ 
当
日
迄 
エヴァリュエーションシートの
記述内容を意味ごとに切片化 
□ ― ― 
プロセスシートとケアマネジメ
ントシートの準備 
□ ― ― 
※ エヴァリュエーションシートの作成は受講者個人で行う 
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２）フォローアップ研修 
フォローアップ研修では，スタートアップ研修と同様にグループダイナミクスを活かし
ながら，ケアマネジメントシートを用いた援助計画の立案を目指す（表６）． 
 
表６ フォローアップ研修 進行チェック表 
 
※1 受講時点でケアに取り組んでいるケースの場合には，総合的な状況から現在のステー
ジ（開始期・安定期・移行期・臨死期）を判断するが，医師による医学的な診断は求
めない 
※2 5W1H（誰が，何を，いつ，どこで，どうして，どのように）で記述・立案する 
 
 
取り組み ☑ 取り組み ☑
アイスブレーキング □ アイスブレーキング □
ケース，ケアマネジメントシート及び
ケアマネジメントシート・チェックポ
イント表の確認
□
ケース，ケアマネジメントシート及び
ケアマネジメントシート・チェックポ
イント表の確認
□
エヴァリュエーションシート（切片）
を各自に返却
□
エヴァリュエーションシート（切片）
を確認
□
切片をプロセスシートに貼付するよう
促し，貼付された切片のステージと条
件を確認
□
エヴァリュエーションシート（切片）
の記述内容を他の受講者に説明しなが
ら，プロセスシートに貼付
□
エヴァリュエーションシート（切片）
に記述がなく４条件に関わる情報があ
ればプロセスシートに手書きするよう
促す
□
エヴァリュエーションシート（切片）
に記述がなく４条件に関わる情報があ
ればプロセスシートに手書きする
□
すべてのエヴァリュエーションシート
（切片）が貼付されたことを確認
□
すべてのエヴァリュエーションシート
（切片）を貼付
□
プロセスシートを概観するよう促す □
プロセスシートのステージと条件別の
記述内容を確認する
□
「モニタリングを行う理由」を確認す
るよう促す
□
「モニタリングを行う理由」を共有し
ケアマネジメントシートに記述する
□
ステージ※1を確認するよう促す □
ステージを共有しケアマネジメント
シートに記述する
□
４条件別にケアマネジメントの達成状
況と未達成課題を確認するよう促す※2
□
達成状況と未達成課題を共有しケアマ
ネジメントシートに記述する
□
未達成課題に対応した“当面やるべき
プラン”の立案を促す
□
４条件別のプランを立案しケアマネジ
メントシートに記述する※2
□
研修のふりかえりを行う □ 一人ひとりの行動目標を確認し終結 □
時
間
実施者 受講者
10分
50分
30分
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３）フォローアップ研修受講後の取り組み―カンファレンスへの応用 
フォローアップ研修で作成したケアマネジメントシートは，４条件を共通認識とした多
職種チームの起点であり，４条件に基づいたアセスメントシートと位置付けた．したがっ
て，フォローアップ研修受講後には，モニタリングのためのカンファレンスにおいて新た
なケアマネジメントシート―つまり，モニタリングシートにあたる―を作成する，とした． 
本人や家族の状況の変化といったモニタリングが必要と判断する事由が発生した際や，
多職種チームのチーム体制や関わる公的制度の見直しが行われたときなどが，新たなシー
トの作成の機会になると考えられる． 
 
文献 
1) 宮田和明・樋口京子・近藤克則編（2004）『在宅高齢者の終末期ケア―全国訪問看護ス
テーション調査に学ぶ』中央法規出版． 
2) 杉本浩章（2018）「「終末期ケアの質を高める 4条件」の妥当性と有用性」『福祉健康科
学研究』（13），47—55． 
3) 樋口京子・篠田道子・杉本浩章・他編（2010）『高齢者の終末期ケア―ケアの質を高め
る 4条件とケアマネジメント・ツール』中央法規出版． 
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第３節 ケアマネジメント・ツールを活用した研修プログラムの有用性 
 
１．背景と第４章第３節の目的 
年間死亡者数 170 万人の時代を見据え，地域包括ケアシステム下での質の高い看取りの
実現のために，医療と介護の連携が求められる 1）．多職種が共通の目標を目指す協働であ
る IPW を実現するのであれば，そのための専門知識・技術の習得が必要となり，WHO が
示すように IPE の推進 2）が欠かせない。そのためには，評価研究によって効果が実証さ
れた研修・教育プログラムの開発が求められる． 
そこで本節では，第１節でその妥当性と有用性を明らかにした「終末期ケアの質を高め
る４条件」3）をもとに，第２節で開発したケアマネジメント・ツールを活用した研修プロ
グラムを試行し，その有用性を検証した． 
 
２．研修プログラムの展開過程 
 研修プログラムは，スタートアップ（以下，Ｓ）研修とフォローアップ（以下，Ｆ）研
修の２回で構成する（図１）．Ｓ研修は，看取りケースを含む研修受講以前のケアについて
のふりかえりを行うもので，４条件を理解し，４条件に基づいたふりかえりができること
が目標となる．Ｆ研修は，４条件を基にケアの提供状況を評価し，４条件に沿った援助計
画をチームで立案する． 
 
 
図１ 研修プログラムの展開過程 
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① Ｓ研修受講前 検討するケースを決定し，当該ケースにかかわる多職種それぞれに，
研修ガイドと「エバリュエーションシート」（以下，ES）を配付．専門職は，研修ガ
イドに沿って，当該ケースについての４条件の整備状況を独立して評価し ES を作成
する．同時に，質問紙を用いた受講前調査として，自身が提供したケアやチームとし
ての取り組みなど５件法等の自己評価（計８問）を行う． 
② Ｓ研修当日 ①で作成した ES を用い，ディスカッションを通して，チームで１枚の
「プロセスシート」（以下，PS）を作成する．その過程を経た上で，最終的に，チー
ムで１枚の ESを作成する． 
③ Ｓ研修受講後 質問紙を用いた受講後調査として，再度，自身が提供したケアやチー
ムとしての取り組み，研修受講による成果などの自己評価（計 13 問）を行う． 
 
 Ｆ研修も同様に①から③の手順を踏むが，Ｆ研修当日はチームで PS を作成した後に，
援助計画の立案を行うための「ケアマネジメントシート」を作成する． 
 
３．調査対象と有用性の検証方法 
 有用性の検証は，終末期ケアに携わる同一機関・多職種もしくは多機関・多職種で構成
する６チームを対象に実施した．なお，チームの解散などにより，Ｓ研修とＦ研修をとも
に受講し終えたのは３チームで，実務経験平均年数±標準偏差は 14.07±7.22 年であった． 
 
表 チーム構成と実務経験年数 （ ）内は実務経験年数 
医療機関 
※療養病床 
特別養護老
人ホーム 
多機関①  
※５事業所 
多機関②  
※３事業所 
多機関③  
※２事業所 
多機関④  
※３事業所 
SW（6） 
CW（4） 
NS（26） 
NS（16） 
PT（16） 
RD（13） 
SW（19） 
CW（17） 
CW（10） 
NS（20） 
SW（5） 
CW（10） 
NS（11） 
NS（12） 
CM（8） 
DH（28） 
Dr.（29） 
NS（25） 
NS（24） 
NS（14） 
CM（10） 
NS（18） 
NS（20） 
CM（10） 
CW（3） 
NS（15） 
CM（9） 
※ SW；ソーシャルワーカー，CW；介護職，NS；看護師，PT；理学療法士，RD；管
理栄養士，DH；歯科衛生士，Dr.；医師，CM；介護支援専門員 
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 有用性の検証は２つの方法により行った． 
 一つは，自己評価得点について，研修受講前に独立して評価した結果と，研修を通じて
チームメンバーとケース検討した後に改めて評価した結果の２時点での変容をみた．もう
一つは，先の自己評価得点を用い、それをクラスター分析（Word 法，ユークリッド平方
距離）することで，研修受講の成果の現れ方の違いについて各クラスターの特徴をみた． 
統計学的検定には，IBM SPSS Statistics 23.0 を用い，「記述なし」を除いたものを有
効回答とみなし分析した． 
 
４．結果 
１）S研修（６チーム・８職種・27 人） 
 S 研修における自己評価では，「担う職種の専門性の発揮」について，27 人中８人に正
の変容（例；「どちらともいえない」から「概ねできた」への自己評価の高まり）がみられ
た．同様に，「他職種の専門性の理解」（18 人）でも正の変容があった． 
 他方，「自身が提供したケアの質」では，８人に正の変容があった一方で，２人に負の変
容がみられた．同様に，「職種全体としての専門性の発揮」（正９人，負１人）や「チーム
が提供したケアの質」（正 11 人、負１人）でも正と負の変容に分かれた． 
 受講後においては，1 人を除き研修によって「思いを他職種に伝えることができた」と
し，「多職種全体の思いの共有」は全員が「できた」もしくは「概ねできた」との回答を得
た．研修を通じた「チーム力の高まり」については全員が「非常にそう思う」もしくは「そ
う思う」とした． 
 
２）F 研修（３チーム・７職種・16 人） 
S研修受講後から F研修受講までのケア提供において，自身が「４条件を意識した実践」
をしていると回答（「非常にそう思う」，「そう思う」）した者は，16 人中 13 人であった．
研修後には正の変容が４人と負の変容が３人にみられた．チーム全体での「４条件を意識
した実践」についても，受講前後で正負の変容（正４人，負１人）に分かれた． 
多職種で共有する「援助目標の明確さ」については，受講前は 12 人が「明確」もしく
は「概ね明確」としていたが，受講後は６人に自己評価の高まりみられ，３人は負の変容
となった．援助計画における「自身の役割の明確さ」についても受講前後で正負の変容が 
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あり，受講前に「どちらともいえない」としていた３人をふくめ７人に正の変容がみら
れた（負１人）．その結果，受講後においては 15 人が「明確」もしくは「概ね明確」とい
う結果であった． 
次に，４つのクラスターに分類されたデンドログラムを示す（図２）． 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
※ （）内は実務経験平均年数±標準偏差 
図２ デンドログラム  
 
 最も実務経験平均年数が長かったクラスター４（20.50±3.87 年）では，Ｆ研修の受講
前後において，「自身が提供したケアの質」と「チーム全体によるケアの質」の評価で，唯
一，負の評価がみられた．また，「援助目標の明確さ」では，正と負の変容に分かれた．研
修受講により自らのケアをふりかえり再認識できたと思われることから，【内省・再認識型】
と命名した． 
逆に，最も実務経験平均年数が短いクラスター１（7.67±3.79年）では，Ｓ研修時には
「自身が提供したケアの質」で，Ｆ研修時には，自身やチームにおける「４条件を意識し
た実践」，共有する「援助目標の明確さ」やその中での「自身の役割の明確さ」について，
クラスター１；再発見型 
（7.67±3.79年） 
クラスター２；自信・深化型 
（14.00±2.45 年） 
クラスター３；自信・確認型 
（12.50±10.13 年） 
クラスター４；内省・再認識型 
（20.50±3.87 年） 
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それぞれ正負の変容がある．多職種と議論する中で，できていたこと・できていなかった
ことを見出した【再発見型】とした． 
クラスター２では，自身の「４条件を意識した実践」は正負の変容に分かれた．しかし，
「他職種の専門性の理解」では，唯一，正の変容のみがみられ，「援助目標の明確さ」では，
唯一，負の変容がなかった．研修を通じ他職種への理解が深まり自信を深めた【自信・深
化型】と名付けた． 
クラスター３での負の変容は，正の変容もあるＦ研修時の「援助目標の明確さ」のみで，
９つの変数で正の変容がみられたことから，自身やチームの取り組みを確認できた【自信・
確認型】とした． 
なお，この４類型で職種や所属するチームの偏りはみられなかった． 
 
５．考察 
 終末期ケアにおける多職種を対象とするプログラムを開発し，その有用性を検証したと
ころ，受講者全員が「多職種全体の思いの共有」ができ「チーム力の高まり」を評価する
など，有用性があると考えられる． 
 プログラムの核となる４条件を「多職種連携コンピテンシー」4）に照らし合わせれば，
コア・ドメインの一つ「患者・利用者・家族・コミュニティ中心」は，条件１を多職種で
整えることであり，もう一つのコア・ドメイン「職種間コミュニケーション」がなければ，
他の条件を満たすことも難しい．プログラムにより４条件を整えていくことと，コンピテ
ンシーを高めることは，軌を一にするものといえる． 
 また，多職種連携の促進要因の一つに「継続的な“場”の設定」5）があり，多職種での
ふりかえりは，相互理解が深まり，「連携の促進と緩和ケアの実践の変化につながる」6）
という． 
本プログラムには，Ｓ研修の前からＦ研修の後まで，共通のケースをもとに継続的に
チームでの取り組みを考える“場”がある．４条件の整備という専門性の違いによらず共
有できる目標をもとに，専門性の違いによらず活用できるツールを用いて，チームでふり
かえりや立案を行う構成が有用性に結びついているものと思われる． 
 一方，研修受講の成果の現れ方は一様ではなかった．島田 7）は，協働的内省による看取
り概念の変化への影響を明らかにしたが，同時に，影響の多様さや形成された内省の場に
より影響が異なる可能性も指摘した．本調査では，自己評価得点の差をもとに有用性を確
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認したが，標本数が少なく，関連要因の量的な検討には至っていない．研修受講の成果の
現れ方には実務経験年数の影響を受ける可能性もある．プログラムが専門職個々の変容を
たらす要因と，その変容がチームの変容に至る過程の検討を進めるなど，効果測定の指標
の確立が必要である． 
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第５章 終末期ケアにおける介入研究の試み 
 第１節 情報の共有に着目した地域レベルの実態と課題 
 
１．背景と第５章第１節の目的 
地域包括ケアシステムの整備が進む中，終末期ケアにおける IPW の重要性が指摘されて
いる 1）．終末期ケアにおける IPW を取り上げた研究の蓄積は進みつつあるが，その多くは
実践報告であり，１施設内における IPW を取り上げたものや IPW の成果を測る評価指標
が明確でないなど途上にある．他方，IPW に基づく質の高いケア提供においては，情報の
シームレス化を欠くことができない 2）． 
そこで第５章では，前章で取り上げた IPW のための研修プログラムを用いた介入研究の
試みを報告する．終末期ケアに取り組む多職種で構成されたチームに対し，IPW 研修プロ
グラムを提供し，そのチームの変容を追跡するパネル調査のベースラインの構築を目指す． 
第１節では，多機関・多職種による情報の共有に焦点をあて，地域レベルでの IPW の実
態と課題を検討した． 
 
２．対象と方法 
 対象は，高齢者の終末期ケアに携わる多機関・多職種で構成する５チームの９職種・23
人で，多職種チームの構成員はそれぞれ共通のケースに携わっている． 
調査は，質問紙を用いた郵送調査とし，当該ケースかかる項目について各専門職が独立
して回答した．調査票はＡ４用紙で 16 頁，10 領域 71 項目で構成し，本分析ではそのうち，
「ケアの質を高める４条件」3）にかかる情報の共有に焦点をあて分析対象とした． 
 分析は，先の４条件を表しうる項目について，チーム構成員の把握・認識の一致状況を
みた． 
 
３．結果 
チーム構成員の把握・認識の一致状況を表に示す． 
 
１）条件１ 本人・家族の意思表示があること 
当該ケースの「本人が望む死亡の場所」について，フォーマルな関係者や記録から把握
している希望場所を尋ねたところ，５チーム中４チーム・10 人が「不明」とした．うち，
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８人は本人からや主介護者などインフォーマルな関係者からも把握しておらず，本人の意
思の共有が十分でなかった可能性がうかがわれた． 
別の１チームは，「自宅」の希望はチームで共有されていたが，本人が「医療機関」の希
望も併せ持っていたことの情報共有は不十分であった．ただし，本調査ではどのような条
件において医療機関も希望していたのか，その詳細までは把握していない． 
 
２）条件２ ケアを支える介護力やサポートがあること 
 当該ケースの介護力について４つの視点―主介護者を中心としたインフォーマルな介護
力（情緒的なサポートを除く直接的な介護の量と質の総体），情緒的なサポートや間接的な
介護生活の支え，フォーマルな介護力，それらを合わせた総合的な介護力―から４段階での
評価を求めた． 
 その結果，とくにインフォーマルな介護力や情緒的なサポートにおいて評価が割れ，イ
ンフォーマルな介護力で評価が一致（やや介護力がある，介護力がある）したのは，１チー
ムのみであった． 
 
３）条件３ 終末期ケアを支える医学医療ケア 
 症状マネジメントのうち疼痛コントロールの状況については，苦痛あり（症状があり緩
和できていない），苦痛なし（症状があるが緩和できている），痛みなし，で判断を求めた．
３チームは「苦痛あり」と「苦痛なし」で判断が分かれ，２チームは「不明」とした者が
いることで，疼痛コントロールの状況の評価が一致するチームはみられなかった． 
 
４）条件４ 本人や家族の願いを実現するためのケアマネジメント 
 条件４については，ケアマネジメントの成果としての「本人の生活の質」と「主介護者
の生活の質」の評価の一致状況をみた．４段階での評価を求めたところ，両者ともおおむ
ね高い評価（やや質が高い，質が高い）が大勢を占めたが，前者で２チーム・２人が「や
や質が低い」とし，１人は「わからない」とした．また，後者では１チーム・１人が「や
や質が低い」の評価であり，「わからない」とした者も１人いた． 
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５）終末期ケアの質の評価 
 当該ケースにおける多職種が提供する医療・福祉サービスの質の総合評価について，こ
こでも４段階で問うたところ，おおむね高い評価であったが１人は「やや質が低い」とし
た．その理由を直接に問う設問はないが，当該者は条件２と条件３の評価がともに低かっ
た． 
 
４．考察 
 「ケアの質を高める４条件」について，終末期ケアに携わる多職種チームにおける把握・
認識の一致状況をみたが，評価が分かれたり判断ができなかったりするなど，チームでの
情報共有には課題がみられた．しかし，情報共有の全体像を捉えるためには，どのような
前提や条件をもとに，何に焦点を当てた評価であったのか，といった質的な把握も求めら
れることに留意が必要である． 
すでに，在宅療養高齢者の意思把握に必要なコア情報として，「悔いなき終焉」など 3 因
子が明らかにされている 4）．今回，いずれのチームも構成員の誰かは「本人が望む死亡の場
所」を把握しており，他にも，生活上の願いや望みなどの情報も把握されていた（未公表
データ）．これらの情報を，チームとしてどのように生かすのか，チーム・マネジメント力
が求められる． 
 同様のことは，条件２においてもいえる．終末期ケアの訪問看護において，「介護力に関
する判断」は開始期や安定期に重点が置かれているが 5），移行期や臨死期に向けた「看取り
介護」のための介護力を判断し，主介護者も含めチームで共有する視点が求められるだろ
う． 
また，各地で推進されている在宅医療・介護連携は，その将来的なあり方を見据えた施
策が基本となる 6）．一方で，疼痛コントロールの状況を「不明」とした６人はいずれも医療
職ではなく，また，医療職においても判断がわかれるなど，緩和状況の把握にはバラつき
があった．多死社会のなかでの在宅医療・介護連携のあり方を想定する必要があるだろう． 
条件４やケアの質の評価は，そもそもチームとしての目標が明確であったか否か，その
目標達成に向けた取り組みと成果について，チームとして評価できることが重要となる．
そのための多職種連携教育プログラムの研究と実践が求められる 1）． 
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第２節 終末期ケアの質に影響を及ぼす多職種チーム・モデルの検討 
 
１．背景と第５章第２節の目的 
 多死時代を見据え，終末期ケアを支える IPW のあり方が問われる．終末期ケアでは，「終
末期ケアの質を高める４条件」を整えていくためのチーム作りとチームマネジメントが求
められる 1）． 
 多職種チームには図に示す４つのモデル（連絡モデル，調整モデル，連携・協働モデル，
統合モデル）があるが，ケア対象者の状況やチームの状態などから，求められる多職種チー
ム・モデルは異なり，いずれかが常に優れているわけではない 2）． 
そこで本節では，終末期ケアの IPW における「適切なモデルの選択」に焦点をあて，
終末期ケアの質に影響を及ぼす多職種チーム・モデルを検討した． 
  
２．対象と方法 
対象は，高齢者の終末期ケアに携わる多職種チーム６チームの９職種・30 人（表１）で
ある．この多職種チームはそれぞれ共通のケースに携わっており，うち５チームは多機関・
多職種で，１チームは同一機関（特別養護老人ホーム）の多職種で構成している． 
調査は，質問紙を用いた郵送調査とし，当該ケースかかる項目について各専門職はそれ
ぞれ独立して回答した．先の５チームの調査基準日は 2018 年３月１日，同一機関チーム
は同年５月１日である．調査票はＡ４用紙で 16 頁，10 領域 71 項目で構成し，本分析で
はそのうち当該ケースの評価やチームに対する認識など，３領域 20項目を対象とした． 
 分析は，４つの多職種チーム・モデルを４段階の成長・発展過程とみなし，その成長・
発展過程とケアの質の評価などとの関係について，Pearson の積率相関係数を用いて分析
した．なお，多職種チーム・モデルは，「多くの場合，連絡→調整→連携・協働→統合のプ
ロセスを経て段階的に成長・発展」2）し，チームとしての統合度が高まる．そのため本分
析では，４つのモデルの成長・発展に応じた順序づけをし，これを順序尺度とみなし分析
した． 
統計学的検定には IBM SPSS Statistics 23 for Windows を用い，設問ごとに記入なしを
除いたものを有効回答とみなし，５％未満を有意水準とした． 
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１ 
 各職種の分業が明確で、固定したメン
バーによるチーム構成ではない。 
 連絡は必要時の不定期で、情報の多くは
リーダー的役割の人物に集約。 
 権限や責任がリーダー的役割の人物に集
中。 
２ 
 多職種による緩やかなチームが構成さ
れ、多職種間で何らかの情報共有がある。 
 強いリーダーシップを持つ人物が明確
で、その者との関係に比べると、メンバー
間の関係性は弱い。 
利用者側から見ても、リーダー的人物が
明確である。 
３ 
 各職種間の境界が明瞭で、職種間の仕事
の重なりは少ない。 
 チームメンバーが固定的で、多職種間で
の情報共有を意識している。 
ケアの方針等について、多職種チームと
しての意思決定（目標）がある。 
４ 
 ケアの方針等について、多職種チームと
しての意思決定（目標）がある。 
 職種ごとの支援計画の立案（例：介護計
画）において、他の職種（例：看護師）
からの情報提供も活用している。 
 職種間での仕事の重なりがあり、他の職
種の支援計画（例：介護計画と看護計画）
を踏まえた個々の実践がある。 
※ 近藤 2）をもとに筆者作成 
図 多職種チーム・モデル 
利用者 
利用者 
利用者 
利用者 
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表１ 多職種チームの構成 
チーム 構成員数 職種 
Ａ ３ 訪問看護師，看護師，介護職 
Ｂ ７ 
訪問看護師，介護支援専門員，医師，理学療法士，言語聴覚士，
介護職，福祉用具専門相談員 
Ｃ ４ 訪問看護師，介護支援専門員，介護支援専門員，医師 
Ｄ ４ 訪問看護師，介護支援専門員，理学療法士，福祉用具専門相談員 
Ｅ ５ 訪問看護師，介護支援専門員，歯科衛生士，介護職，介護職， 
Ｆ ７ 
看護師，看護師，生活相談員，介護支援専門員，理学療法士，管
理栄養士，介護職 
※ チームＢとチームＤの福祉用具専門相談員は同一人物 
 
３．結果 
１）結果の概要 
（１）多職種チームの成長・発展段階（多職種チーム・モデル）の認識 
所属する多職種チームの成長・発展段階（多職種チーム・モデル）の認識について，権
限や責任が個人に集中し多職種間の仕事の重なりが小さい「連絡モデル」と認識している
者は３チームの３人であった．次に，緩やかなチームを構成し多職種間での調整がみられ
るものの，意思決定の権限やゴールの設定・結果への責任をリーダーが担う「調整モデル」
は４チームの６人．また，スタッフの固定化が進み情報の共有やチームとしての意思決定
を行うが，専門職間の境界が明瞭な「連携・協働モデル」は５チームの８人．そして，職
種間の仕事の重なりが大きくなり情報の共有が進んで，共同（synergy）作用を発揮した
目標が立案される「統合モデル」は５チームの 11人であった． 
 
（２）当該ケースの生活やケアの質の評価 
 当該ケースの生活やケアの質は，「質が低い」から「質が高い」までの４段階で問うた． 
 まず，「本人の生活の質」（終結ケースの場合は死および死に至る過程）の評価では，「質
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が低い」と評価した者はおらず，「やや質が低い」が４人，「やや質が高い」が 17 人，「質
が高い」が７人で，２人は「わからない」であった．なお，この評価は本人の状態や家族
の条件，提供された医療・福祉サービス等を総合した評価である． 
 同様に，「主介護者の介護生活の質」（終結ケースの場合には看取りおよび看取りに至る
過程）においても「質が低い」の評価はなく，「やや質が低い」が３人，「やや質が高い」
が 17 人，「質が高い」が８人で，２人は「わからない」であった． 
 次に，当該ケースにおける回答者の「職種の専門性に基づき提供するケアの質」（チーム
構成員である同職種を含む）では，「やや質が低い」が５人，「やや質が高い」が 17 人，「質
が高い」が５人で，「わからない」は３人いた． 
 また，回答者を含む「多職種チームが提供する医療・福祉サービスの質の総合評価」で
は，１人は「質が低い」と評価し，「やや質が低い」が４人，「やや質が高い」が 14人，「質
が高い」が 10人で，１人が「わからない」とした． 
 回答者の他職種・他機関への情報提供についての姿勢を問うた４段階評価では，８割が
積極姿勢（「やや積極的」13 人，「積極的」11 人）であったが，他職種・他機関からの情
報の共有に対する姿勢では，５割弱にとどまった（「やや積極的」12 人，「積極的」２人） 
 
（３）当該ケースにおける多職種チーム体制の認識 
 多職種チーム体制について，４段階での認識を尋ねた 11項目の結果を表２に示す． 
 メンバー固定の度合いを訪ねた「2.メンバーの固定」では，流動的と認識し１を選択し
た者とやや流動的と認識し２を選択した者が各４人で，やや固定的と認識し３を選択した
者が 12人で最多であった． 
 同様に，「8.共有される情報量（統合性）」では，やや大きいと認識し３を選択した者が
14 人，大きいと認識し４を選択した者が 10 人であった．また，「10.共同作用の大きさ」
を小さいと認識した者はおらず，大きいと認識し４を選択した 15 人が最多であった． 
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表２ 多職種チーム体制の認識 
 
なし 弱い 強い
0人 2人 17人 11人
流動的 固定的
4人 4人 12人 10人
集中 権限移譲
1人 8人 13人 7人
個人 チーム
1人 7人 16人 5人
早い 遅い
8人 12人 6人 4人
救急医療 長期ケア
0人 2人 15人 13人
必要時 計画的
3人 4人 17人 5人
小さい 大きい
2人 4人 14人 10人
小さい 大きい
3人 9人 9人 9人
小さい 大きい
0人 3人 12人 15人
単純 複雑
0人 5人 18人 7人
7.連絡・協働・
学習の頻度
9.仕事の重なり
10.共同作用の大
きさ
8.共有される情
報量（統合性）
チーム内のメンバーの固定の度合い
医療・介護サービスの内容や支援方法
を決定する権限の所在
医療・介護サービスの目標設定や結果
にかかる責任の所在
医療・介護サービスの決定や見直しに
要する時間
多職種協働においてリーダーに求めら
れる資質の特性
※ 近藤2）をもとに筆者作成
チーム力がもっとも発揮されるであろ
う場面
連絡・協働・学習の頻度の認識
メンバー間での情報共有の程度
医療職が介護保険サービスの相談にも
応じるといった、仕事の重なり
多職種で取り組むことによる相乗効果
11.必要なリー
ダーの資質の複
雑性
2.メンバーの固
定
1.チームの構造
１つのチームとしてのまとまりの強さ
の度合い
3.意思決定の権
限の集中度
4.目標設定・結
果への責任集中
度
5.意思決定の早
さ（効率性）
6.適している場
面・対象
42 31
42 31
42 31
42 31
42 31
42 31
42 31
42 31
42 31
42 31
42 31
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２）多職種チームの成長・発展段階（多職種チーム・モデル）とケースの評価 
 多職種チームの成長・発展段階（多職種チーム・モデル）とケースの評価を問うた項目
との相関関係を表３に示す． 
 多職種チームの成長・発展段階と「本人の生活の質」には有意な正の相関（Pearson の
相関係数 r=0.420，両側有意確率 p＜0.05）がみられた．つまり，多職種チームの成長・
発展段階が進むほど生活の質の評価が高い． 
 提供するケアの質との関係では，「職種の専門性に基づき提供するケアの質」（Pearson
の相関係数 r=0.496，両側有意確率 p＜0.05）と「多職種チームが提供する医療・福祉サー
ビスの質の総合評価」（Pearson の相関係数 r=0.422，両側有意確率 p＜0.05）ともに，有
意な正の相関がみられた．多職種チームの成長・発展段階と提供するケアの質の高さには
関連がみられる． 
 
表３ 多職種チームの成長・発展段階とケースの評価 
注 1）値は Pearson の相関係数 
注 2）*＝p＜0.05 
 
３）多職種チームの成長・発展段階（多職種チーム・モデル）とチーム体制の認識 
 多職種チームの成長・発展段階（多職種チーム・モデル）と多職種チーム体制の認識を
４段階で評価した 11項目との相関をみたところ，２項目で有意な正の相関がみられた． 
 有意であったのは「メンバーの固定」（Pearson の相関係数 r=0.447、両側有意確率 p＜
0.05）と「共有される情報量」（Pearson の相関係数 r=0.448，両側有意確率 p＜0.05）で
ある． 
他に，「共同（synergy）作用の大きさ」（Pearson の相関係数 r=0.335，両側有意確率 p
項目 成長・発展段階 p値 
本人の生活の質 0.420 * 
主介護者の介護生活の質 －0.060 n.s. 
職種の専門性に基づき提供するケアの質 0.496 * 
多職種が提供する医療・福祉サービスの質の総合評価 0.422 * 
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＝0.081）が 10％未満の水準であった．なお，この項目と「共有される情報量」は強い相
関関係にある（Pearson の相関係数 r=0.718，両側有意確率 p＜0.001）． 
 
表４ 多職種チームの成長・発展段階とチーム体制の認識 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
注 1）値は Pearson の相関係数 
注 2）*＝p＜0.05 
 
４．考察 
 今回，チームの成長・発展が進むと生活の質や提供するケアの質が高まる可能性が示唆
され，多職種チームの成長・発展段階には「メンバーの固定」の度合いや「共有される情
報量」が関連していた．しかし，本調査は横断的研究であり，これらの結果は因果関係を
示すとは限らない．ただし，時間的な順序でいえば，多職種チーム・モデルは生活の質や
ケアの質が決定する以前に存在することから，因果関係を示唆する可能性は高い。また，
チームが成長・発展するプロセスを考慮すれば，回答者は「メンバーの固定」の度合いや
「共有される情報量」をもとに，所属する多職種チームのモデルを判断したと考えられる． 
これらを踏まえたうえで、２つの視点から考察する。 
項目 成長・発展段階 p値 
1.チームの構造 0.315 n.s. 
2.メンバーの固定 0.447 * 
3.意思決定の権限の集中度 －0.094 n.s. 
4.目標設定・結果への責任集中度 0.133 n.s. 
5.意思決定の早さ（効率性） －0.216 n.s. 
6.適している場面・対象 －0.267 n.s. 
7.連絡・協働・学習の頻度 0.288 n.s. 
8.共有される情報量（統合性） 0.448 * 
9.仕事の重なり 0.136 n.s. 
10.共同作用の大きさ 0.335 n.s. 
11.必要なリーダーの資質の複雑性 －0.114 n.s. 
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１）統合モデルのチーム運営が終末期（ケア）の質の高さをもたらす 
 本調査によって，統合度が高まるほど本人の生活や提供するケアの質が高まる可能性が
示唆された．なぜ，統合モデルに近づくことが質を高めることになるのか．「終末期ケアの
質を高める４条件」1）とは，本人・家族の意思表示をチームで共有し（条件１），介護力（条
件２）や医学医療ケア（条件３）を整え，本人・家族の願いをかなえるためのケアマネジ
メント（条件４）を行うものである．これらの条件の整備は，情報共有の多さや仕事の重
なりの大きさなしには実現しない．つまり，チームの成長・発展が進み「統合モデル」に
向かうことが，先の４条件を整えることにつながり，質の向上に結び付いたと思われる． 
しかし，終末期ケアにおいて常に「統合モデル」が望ましいとはいえない．療養時は「連
携・協働モデル」によるチーム形成とマネジメントが円滑なケアにつながり，臨死期に「統
合モデル」に移行させることが必要とされる 3）．特定の多職種チーム・モデルにあること
ではなく，状況に応じ適切なチーム・モデルを形成できることが重要で，終末期ケアを担
う多職種チームには高いチームマネジメント力が求められる． 
 
２）統合モデルのチーム形成とチームマネジメントは「共有する情報量」が鍵となる 
チームの統合度が高まることの重要性を示したが，統合を進める鍵はなにか．今回の分
析では，多職種チーム・モデルは，「メンバーの固定」と「共有される情報量」とに相関が
みられた．一般連携理論に基づけば，共通の目標をもち自他の能力と限界を知っておくこ
とや，コミュニケーションがとれ意見交換ができる場があることなどは，チームワークに
必要な要因となる 4）．前者は「メンバーの固定」と，後者は「共有される情報量」とつな
がるものといえる．大切なのは，固定化されたチームの構成員がどのような情報をどれだ
け共有するか，ということであろう． 
ここでいうチームで共有する情報とは，先の４条件を踏まえれば，多職種による多面
的・総合的なアセスメントの結果であり，また，その結果の統合化を図り設定されたケア
のゴールと説明できる．これらは，チームマネジメントの質を決める要素でもある 2）．  
ただし，メンバーの固定化があれさえすれば情報共有ができるものではない．チームの
構成員に変化が少ない特別養護老人ホームの多職種チームでは，意思決定過程や役割が固
定的になりがちで，情報共有が課題の一つに挙げられている 5）． 
つまりは，終末期ケアを担う多職種チームにおいても，構成する専門職それぞれの専門
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性の高さとともに，多職種と協働できる力やチームを動かす力といった「IPWに必要な専
門職の実践力」6）が不可欠となる．多死時代を迎えるなか，その力を涵養するために，終
末期ケアを担う多職種チームに対する IPEが必要となるだろう． 
 
５．小括 
終末期ケアの IPW における「適切なモデルの選択」に焦点をあて，終末期ケアの質に
影響を及ぼす多職種チーム・モデルを検討した結果，チームの成長・発展が進み「統合モ
デル」となることで，生活の質や提供するケアの質が高まる可能性が示唆された．また，
多職種チームの成長・発展段階には「メンバーの固定」の度合いや「共有される情報量」
が関連していた． 
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終章 結論―地域包括ケアシステム社会における看取りの社会福祉の論点 
 
１．背景と終章の目的 
 2025年（令和 7）年，わが国の人口高齢化率は３割の大台に達する．高齢化の進展は死
亡者数の増加を意味し，わが国の死亡者数は同時点で 152万人余とみられ，ピークを迎え
る 2039（令和 21）年には約 170万人となる 1）※1． 
 このような社会情勢の中，地域包括ケアシステムの推進における対人援助専門職の実践
上の当面の課題は，主として介護と医療との連携に注目が集まる※2．さらに，団塊の世代
を看取る時代となる「2040年」に向けては，地域包括ケアシステム社会における看取りの
あり方が問われることとなる※3． 
現状，死亡場所をみると，死亡者総数の 75.8％を医療機関が占め，自宅は 13.0％にとど
まる 4）．かつて診療報酬改定時に用いられた死亡場所別の将来推計においても，2030（令
和 12）年時点で自宅死亡者数を 20万人と仮定しており，死亡者総数に占める割合は 12％
ほどであった 5）．住まいの看取りは条件整備が進めば「QOLが高くなると期待され，コス
ト面での優位性もある」6）ともされるが，「2040 年」を待つまでもなく，「2030 年までに
約 40 万人死亡者数が増加すると見込まれるが，看取り先の確保が困難」7）な状況となっ
ている． 
 それでは，死や看取りに対する国民意識はどうか． 
 「高齢者の健康に関する意識調査」8）をみると，高年齢者・高齢者の半数以上が自宅で
最期を迎えることを望んでいる．しかし，詳細な設定をもとに全世代に問うた調査 9）では，
死期が迫っていることを告げられた場合，最後まで自宅での療養を望む者は 1 割ほどで，
自宅で療養し，必要になれば医療機関や緩和ケアに入院したいと考える者で合わせて半数
を超える．最期の場がどこになるにせよ，できるだけ長く住み慣れた場で過ごしたいとい
う願いが読み取れよう． 
 他方，地域包括ケアシステムの推進におけるサービス提供の国のスタンスは，「居宅生活
の限界点を高める」※4ことにある．つまり，地域包括ケアシステム社会の下での看取りの
課題は，国民意識の上でも政策上でも「住み慣れた地域で終末期※5を過ごすこと」で一致
する． 地域包括ケアシステム下での看取りの実現は，看取りが日常生活から切り離されて
きた社会から，生活の中で看取り・看取られる社会への回帰といえる．そうであるならば，
看取りの問題を医療の問題と矮小化あるいは焦点化して議論することはできない． 
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佐藤 12）は緩和ケアの定義※6をもとに，「医療的側面だけでは緩和ケアはなしえない」と
して，緩和ケアにおけるソーシャルワーカーの存在意義を説いている．地域包括ケアシス
テムが推進される今日，改めて地域包括ケアシステム社会下の看取りにおける社会福祉の
論点を明らかにし，ソーシャルワーカーの役割を示す必要があろう． 
そこで終章では，第１章から第５章までで整理してきた調査研究の成果を踏まえ，ソー
シャルワーカーがたずさわる終末期ケアに関する文献を中心にレビューし，地域包括ケア
システム社会における看取りの社会福祉の論点を，ミクロ・メゾ・マクロそれぞれの枠組
みから検討する． 
 
２．看取りにかかわるミクロソーシャルワークの課題 
 看取りにかかわるソーシャルワーク研究には，主にミクロレベルに焦点をあてた医療
ソーシャルワーク分野の研究がある． 
 田村 14）ががん患者を例に社会的自己の喪失がもたらす社会的苦痛への支援の必要性を
挙げているように，医療ソーシャルワーカーの直接的支援の役割として心理社会的支援が
多く挙げられる 15-18）．「医療ソーシャルワーカー業務指針」19）においても，心理的・社会
的問題への対処が期待されており，「ホスピス及び緩和ケアにおけるソーシャルワークガイ
ドライン」20）では，心理社会的支援を中心としたソーシャルワーカーの役割が整理されて
いる．この役割は，「初期介入において心理社会的ニーズがどれだけ満たされたかが，その
後の療養期間全体の満足度を左右する」21）ため，重要なものとなる． 
 一方で，ホスピス・緩和ケア病棟の医療ソーシャルワーカーへの心理相談への期待は高
くなく，「医療費などの経済問題の相談」や「社会資源や制度の紹介」が業務と認識されて
きた側面がある 22）．また，そもそもソーシャルワーカーは，緩和ケアにおける立場が未確
立であることや患者や家族に十分に関われないことなどから生じる「ソーシャルワーカー
特有のグリーフ」23）をもつなかで，その業務にあたっている． 
加えて，先の心理社会的支援はソーシャルワーカー固有の役割というものでもない．終
末期のケアでは IPWが欠かせず，なかでも，「住み慣れた地域で終末期を過ごす」ともな
れば，互いの役割が重なり合うトランスディシプリナリーモデル 24）によるチーム作りが
求められる．心理社会的支援がソーシャルケースワークの支援の一つと位置付けるとして
も，関与の仕方が直接的か間接的か等の違いはあったとしても，IPWで看取りにかかわる
専門職には「ソーシャルケースワーク」の視点が求められることになる．大賀 25）が指摘
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するソーシャルケースワークの「他の対人援助職と共有可能で他職種もその規範に基づい
て行為することが可能なもの」に整理されよう． 
そのため，ソーシャルワークの役割をミクロレベルの心理社会的支援に焦点化すること
で，かえって「ソーシャルワーカー」の役割としての特徴を見出すことが困難となる．事
実，山田ら 26）が緩和ケア病棟でのソーシャルワーカーの役割認識を記述し，看護師との
役割接近による葛藤を描くなど，医療ソーシャルワーカーは「患者家族の生活全体をみる
という独自性を発揮しにくくなったことにかかわる苦悩」25）を伴っている※7．ソーシャル
ワーク教育団体連絡協議会（当時）29）も「ソーシャルワーカーの「資格」（社会福祉士・
精神保健福祉士等）とソーシャルワークの「機能」は区別して検討する必要がある」との
立場をとる． 
「住み慣れた地域で終末期を過ごすこと」支える地域包括ケアシステムとなる上では，
この困難は医療ソーシャルワーカーに留まらず，ソーシャルワーカーの困難として整理さ
れることになるだろう． 
また，前述したように終末期のケアでは IPWが欠かせない．ソーシャルワーカーの「資
格」である社会福祉士は，法律上，医療職を含む IPW において連絡及び調整の役割を担
うと定義される．しかし二木 30）は，定型的な退院支援・退院調整では医療ソーシャルワー
カーより看護師に優位性を認めており，これを終末期のケアにあてはめれば，その優位性
は，看取りが近づくほど一層強まるだろう．在宅ケアにおいても同様に，看取りが近付け
ば，IPW の中心は介護支援専門員から訪問看護師へと移行していく 28）．そのなかにあっ
て，ソーシャルワーカーとしての連携力をどう整理するのか，が問われる． 
  
３．看取りにかかわるメゾソーシャルワーク・マクロソーシャルワークの課題 
 メゾレベルやマクロレベルにおけるソーシャルワークの課題は何か． 
 Lisa ら 31）は，文献レビューを通じて，ミクロレベルからマクロレベルにわたる緩和ケ
アと終末期ケアにおけるソーシャルワークのコンピテンシーを抽出した．また，全米ソー
シャルワーカー協会による「緩和及びエンド・オブ・ライフケアにおけるソーシャルワー
ク実践基準・ガイドライン」32）でも，ソーシャルワーカーがメゾレベル・マクロレベルで
の専門性を持つことを背景として，ソーシャルワーカーの 11 の実践基準を示している．
日本のガイドライン 20）でも，「遺族会援助」や「地域活動」など，メゾレベルに位置づく
事がらもソーシャルワークの業務として整理されている．つまり，看取りの社会福祉の論
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点を考察する上で，メゾレベル，マクロレベルへの着目を欠くことはできない． 
しかし，医療ソーシャルワーカーを対象とした調査 33）をみると，職務満足度と関連す
る因子は心理的サポート等で，遺族ケアの認識や実践は不十分なものであった．緩和ケア
に対するレジデンシャルソーシャルワーカーの意識調査 34）からは，「制度・政策を前提と
した実践が，貴重なソーシャルワークの実践を見過ごしてしまっている」との指摘がある．
これはミクロレベルの実践の認識に基づくものであるが，この指摘は，看取りにかかわる
メゾソーシャルワークやマクロソーシャルワークにも通じるものであろう． 
 それでは，メゾレベルやマクロレベルにおいて，ソーシャルワーク「機能」やソーシャ
ルワーカーにどのような視点が求められるのか．  
 
（１）メゾレベルで求められる視点 
１つは，地域住民に対するチームの一員としての働きかけである．終末期ケアの質を高
めるためには，本人や家族の意思表示が欠かせず 35），本人による意思決定が基本となる 36）．
そのためにも，死を語ることが後ろ向きのことではなく，（死までのときを）“いかに生き
るのか”を意味することでなければならない．地域住民との関わり方において，「主体性が
高く行動力・発言力のある住民の多様性を生かすためにも，専門職連携の視点と方法は生
かせる」37）という．そのような関わりによって，アドバンス・ケア・プランニング（Advance 
Care Planning；ACP）※8の文化として定着も考えられるだろう 39）． 
２つめには，他職種への働きかけである．地域レベルでの IPW 体制を構築していく上
で，「事例検討や研修，交流会を通じた顔のみえる関係づくり」を求める専門職は多い 40）．
個々のケースごとの必要に応じた「連絡及び調整の役割」にとどまらず，IPWを推進する
ため地域の基盤づくりとしての取り組む必要がある．その点，医療ソーシャルワーカーは，
支援者間での情報共有や支援者を集めた会議のコーディネートは熱心であり 41），終末期ケ
アにおいての一層の取り組みが期待できよう． 
 ３つめには，地域アセスメントとその結果の分析である． 
地域レベルで自宅死の割合の多寡をみたとき，病床数の多さが自宅死の割合を下げ，在
宅ケアに熱心な診療所が多ければ割合が上がることは容易に想像がつく．しかし，在宅ケ
アを支えるデイサービスやショートステイの事業所数が多い地域ほど，自宅死の割合が低
まっていること 42）はあまり知られていない．住民が望む社会資源の豊かさが，住民が望
む自宅死という結果に結びついていないことを分析していくことは，ソーシャルワークの
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「機能」であり，ソーシャルワーカーの役割にもなるだろう．しかしながら，医療ソーシャ
ルワーカーは，地域アセスメントによる地域課題の把握ができておらず，その割合は８割
に上るとの報告 41）もある． 
 
（２）マクロレベルで求められる視点 
地域包括ケアシステムの究極的な目的は，「死亡難民が生じて社会問題化するのを予防す
ること」43）とされる．まずは，多死社会のなかで看取り場所をどう整備していくのか，と
いうことへの着目が必要であろう．その中では，特別養護老人ホームなどの福祉施設が，
医療機関と自宅に続く「第三の選択肢」となるための環境整備も求められる 44）※9． 
 しかし，看取りの場所が確保できさえすればよいわけではない．自宅での最期を望む高
齢者が多い一方で，自宅での死亡と終末期ケアの質の高さは関連しない 46）．症状マネジメ
ントの点でも自宅死が望ましいと言えず 47），東京都で自宅死の割合が高い背景には孤独死
の増加がある 48）．さらには，所得の多寡が終末期の質や看取り場所の違いに影響を及ぼす
「看取りの格差問題」49-51）の存在も指摘されている． 
 社会保障制度改革国民会議 52）による「QOD（クォリティ・オブ・デス）を高める医療」
※10の指摘を受け，高橋 53）は「医療の在り方からさらに拡大して，福祉としての視点と在
り方についても併せて検討することは必要」と述べている．最期の場所がどこであるかに
留まらず，質の高い終末期や終末期ケアをいかに実現させるか，についてソーシャルワー
クの視点からも追求しなければならない 
 また，地域力強化検討会による報告書 54）では，「地域づくりの３つの方向性」として，
医療ソーシャルワーカー等が「地域の様々な相談を受け止めていくという方法」が示され
るなど，メゾレベルの実践が期待される．一方で，保健医療領域のソーシャルワーカーに
よる地域活動とは，制度・政策のマクロ領域に介入する実践を意味する 55）※11．この定義
に基づけば，「地域づくり」にはマクロレベルの実践も含有することになる． 
 そのような地域活動を推進していくためには，制度・政策を動かす根拠を見出すために，
たとえば，健康格差を明らかにした JAGESプロジェクト 56）のような，疫学の手法をソー
シャルワークに取り入れていくことも必要であろう．  
 
４．地域包括ケアシステム社会における看取りの社会福祉の論点 
 これまでの看取りにかかわるソーシャルワークの課題整理を踏まえ，地域包括ケアシス
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テム社会における看取りの社会福祉の論点を４つ挙げる． 
 
（1）ソーシャルワーク「機能」の捉え方 
地域包括ケア社会にあって，医療の在り方が「生活モデル」で語られるようになり，IPW
を地域で展開することを前提とすれば，ソーシャルワーク「機能」の追究とソーシャルワー
ク専門職としての専門性の追究を同じ土俵で語るべきではない． 
ソーシャルワークの「機能」はソーシャルワーカーのみが担うものではなく，トランス
ディシプリナリーモデルでの IPW を推進するならば，ソーシャルワークの「機能」が多
職種で重なりあうことは望ましい． 
IPW において，その構成員にソーシャルワークの「機能」を伝達し共有を図ることに，
ソーシャルワーク専門職の存在意義がある． 
 
（2）IPWにおけるソーシャルワーク専門職によるソーシャルワーク「機能」の特徴 
 ソーシャルワークの「機能」が多職種で共有できるものであるならば，ソーシャルワー
ク専門職によるソーシャルワーク「機能」の特徴は，多職種が協働してソーシャルワーク
の「機能」が最大限に発揮できるよう，多職種や制度・政策に働きかける役割を担うこと
になろう． 
 IPWに必要な専門職の実践力は，「対人援助の基本となる力」を土台に，「多職種と協働
する力」，「チームを動かす力」で描くことができる 57）．この整理をもとに，ソーシャルワー
カーに求められる IPW の実践力を説明するとすれば，「地域をつくる力」（メゾレベル），
「制度・政策をつくる力」までを示すことができる（図１）． 
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図１ ソーシャルワーカーに求められる IPWの実践力 
※文献 55）をもとに筆者作成 
 
（3）ソーシャルワークの対象と介入の特徴 
先に「ソーシャルワークの役割をミクロレベルの心理社会的支援に焦点化することで，
かえって「ソーシャルワーカー」の役割としての特徴を見出すことが困難となる」と述べ
た．しかしそれは，ソーシャルワーカーによる心理社会的支援を否定するものではない． 
他職種による心理社会的支援との違いを示すならば，心理社会的課題が生じている背景
への介入を含めた，ミクロレベルからメゾレベルやマクロレベルへとつながる一体性に特
徴があるといえるだろう． 
 
（4）ソーシャルワーク実践における疫学的思考の強化 
ミクロレベルからメゾレベルやマクロレベルへとつながる一体性に特徴を見出すならば，
マクロレベルでのソーシャルワーク実践における疫学的思考の強化が必要である．つまり
それは，疫学の手法を取り入れた福祉課題を捉えるための「福祉疫学」※12）の実践を意味
する（図２）． 
 
 
 
 
 
 
図２ ソーシャルワーク実践における福祉疫学 
制度・政策
をつくる力 
地域をつくる
力 
チームを動かす力 
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 これらの論点の整理を進めることで，ソーシャルワークの「機能」をもったチームによ
る看取りの IPWが推進され，QODを高めることにつながるだろう．この一連の取り組み
が，地域包括ケアシステム社会で求められる終末期ケアのソーシャルワークと考えられる．  
 
注釈 
※1 出生中位・死亡中位家仮定による推計（日本における外国人を含む）． 
※2 「療ニーズと介護ニーズを併せ持つ高齢者を地域で支えていくためには，居宅等にお
いて提供される訪問診療等の医療（在宅医療）が不可欠の構成要素」とされる 2）． 
※3 地域包括ケア研究会 3）は，「2040 年に向けた課題は，「いかにして団塊の世代を看取
るか」という点に集約されていく」と指摘している． 
※4 2012（平成 24 ）年に閣議決定された「社会保障・税一体改革大綱」10）では，今後
のサービス提供の方向性として，在宅サービス・居住系サービスの強化のために「切
れ目のない在宅サービスにより，居宅生活の限界点を高めるための 24 時間対応の訪
問サービス，小規模多機能型サービスなどを充実させる」としている． 
※5 本論では，「終末期」の定義を「病状が不可逆的かつ進行性で、その時代に可能な限り
の治療によっても病状の好転や進行の阻止が期待できなくなり、近い将来の死が不可
避となった状態」11）として，具体的な期間を定めず論ずる．また，「看取り」とは，
終末期の過程における死を迎える時期（臨死期）の看護・介護等の世話全般を指す．
引用した論文により，終末期ケア，緩和ケア，ホスピスケア等，表現にバラつきがあ
るが，いずれも看取りのためのケアとして原文のまま表記する． 
※6 WHO（世界保健機構）13）の定義によれば，「生命を脅かす疾患による問題に直面して
いる患者とその家族に対して，痛みやその他の身体的問題，心理社会的問題，スピリ
チュアルな問題を早期に発見し，的確なアセスメントと対処（治療・処置）を行うこ
とによって，苦しみを予防し，和らげることで，クオリティー・オブ・ライフ（QOL：
生活の質）を改善するアプローチ」である． 
※7 IPW での質の高いケア提供においては，シームレス化を欠くことができない 27）．し
かしそのことは，他専門職の職種範囲まで干渉している気持ちからのジレンマを生じ
させることにもなる 28）． 
※8 「今後の治療・療養について患者・家族と医療従事者があらかじめ話し合う自発的な
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プロセス」と定義される 38）． 
※9 中西 45）は，課題認識としてケア付き住宅など「第二の自宅」と呼ばれる施設の不足
を挙げている．その上で，Aging in placeを推進するための「住まい」の確立と日常
的な備えが必要であることを提言している．ただし，その根拠して挙げられた「病院
での死から在宅での死に移らざるを得ない時代が到来する」ことは，政策動向や社会
情勢からみて説得力に欠ける． 
※10 「超高齢社会に見合った「地域全体で、治し・支える医療」の射程には，そのと
きが来たらより納得し満足のできる最期を迎えることのできるように支援すること―
すなわち，死すべき運命にある人間の尊厳ある死を視野に入れた「QOD（クォリティ・
オブ・デス）を高める医療」－も入ってこよう」と述べられている． 
※11 田中 55）は，「保健医療サービスに潜在的ニーズをもつ者を含み，地域に存在する
不特定多数の対象者に対して，そのヘルスコンディション（ICFのいう健康状態）が
良好であるように，それを維持・向上させ，また低下させる要因を防止することを目
的に，自らの所属する保健医療機関・組織を通じてまたはそれを踏まえた上で，当事
者を中心に院内外の社会資源と協働しつつシステムづくりを行うような，組織・地域
のメゾ領域，および制度・政策のマクロ領域に介入するソーシャルワーク実践のこと」
と定義している． 
※12 疫学の定義「明確に規定された人間集団の中で出現する健康関連のいろいろな事
象の頻度と分布およびそれらに影響を与える要因を明らかにして，健康関連の諸問題
に対する有効な対策樹立に役立てるための科学」58）になぞらえれば，「明確に規定さ
れた人間集団の中で出現する“福祉関連”のいろいろな事象の頻度と分布およびそれ
らに影響を与える要因を明らかにして，“福祉関連”の諸問題に対する有効な対策樹立
に役立てるための科学」と定義できるだろう． 
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